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INFORME No. 6 No. DEL CONTRATO Y FECHA
FECHADEL | DD | MM [ AAAA
INFORME 5 T2 T 2021 IDRD-CTO 1843-2020 21-08-2020

No. DEL EXPEDIENTE VIRTUAL

2020800701600671E

1. INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL
CONTRATISTA

ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ

N° DE IDENTIFICACION

1022338426

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de apoyo a la gestion como
TECNICO DE ENSENANZA DEL CENTRO DE
INTERES.

PLAZO DE EJECUCION

CUATRO (4) MESES

VALOR

9'240.000 (NUEVE MILLONES
DOSCIENTOS CUARENTA MIL PESOS)

FECHA ACTA DE INICIO

01 DE SEPTIEMBRE DE 2020

ADICION Y/O PRORROGA

SUSPENSIONES

DEL 16 — 12- 2020 AL 24- 01-2021 (39
DIAS)

FECHA DE TERMINACION

09 DE FEBRERO DE 2021

PERIODO DE
ACTIVIDADES DE ESTE
INFORME

01 DE FEBREO DE 2021 A 09 DE
FEBRERO DE 2021
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2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Enunciar cada una de las obligaciones especificas establecidas en el contrato y describir las actividades
realizadas en el periodo para el cumplimiento de la misma, asi como enunciar las evidencias y su
ubicacion (actas, documentos, planillas, listados, etc.).

Obligaciones especificas

Actividades, evidencias y ubicacién

Obligacién No. 1: Apoyar de manera
presencial y/o virtual la formacién
integral y deportiva del los usuarios
pertenecientes a las Instituciones
Educativas del Distrito atendidas por
el proyecto de inversion.

Actividad: Soy asignado para ejecutar y apoyar las sesiones
de clase en la IED Julio Flérez de la zona 1, en el centro de
interés de futbol.

Evidencia: Se asiste a la presentacion de los grupos y dar la
respectiva informacion acerca de la iniciativa que tiene el
programa con los estudiantes

Ubicacion: Se cargan en el secop Il las fotos en la carpeta de
evidencias de Zip. Febrero.

Obligaciéon No. 2: Presentar apoyo a
la supervisiéon, mediante el SIM, la
sesion de clase del centro de interés
asignado, conforme con los planes
pedagdgicos.

Actividad: Se realiza la correspondiente distribucion de
estudiantes para los diferentes centros de interés y se suben a
la plataforma sim.

Evidencia: Estudiantes en la plataforma sim.

Ubicacion: plataforma sim

Obligacién No. 3: Ejecutar de
manera presencial y/o virtual las
sesiones de clase establecidas por el
proyecto TEC, que se compone de
(1) hora de preparacién (acreditada
con planeacién de la sesion en el
SIM), (2) horas de ejecucién
presencial (se acredita con la
asistencia en el SIM) y (1) hora de
acompafamiento (desplazamientos a
los escenarios deportivos cuando
sea requerido).

Actividad: Se tiene contacto virtual con los estudiantes en una
sola clase donde se hace la presentacion del programa, centro
de interés y formador.

Evidencia: Conformacién de grupos lo cuales ya estan en la
plataforma sim.

Ubicacién: Estudiantes cargados en la plataforma sim.

Obligacién 4: Reclamar con el
encargado del sistema de
informacion el usuario y contrasefia
SIM dentro de los tres (3) dias
habiles siguientes a la firma del acta

de inicio.

Actividad: Desde inicio de afo se hizo la gestion de enviar el
correo para la solicitud de usuario y contrasena.

Evidencia: Se reactiva nuevamente la plataforma después del
inicio de ejecucion del contrato y se ingresara toda la
informacién de grupos en la plataforma

Ubicacioén: Usuario y contrasefia activos en la plataforma
SIM.
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Obligacién 5: Elaborar de manera
presencial y/o virtual las sesiones de
clase en el Sistema de Informacion
Misional basados en los programas
pedagogicos por centro de interés
segun los parametros establecidos
por el proyecto.

Actividad: Se participa en las capacitaciones pedagdgicas y
del componente social programadas por el IDRD, mientras se
da inicio con la ejecucion de clases con los estudiantes.

Evidencia: Elaboracion de las guias didacticas y malla
curricular del centro de interés de futbol.

Ubicacion: Se cargan en el secop Il las actas de reunién de
las capacitaciones, se encuentra en la carpeta de evidencias
de Febrero Zip.

Obligacién 6: Elaborar la planeacion
y publicacion de la ejecucién de cada

una de las sesiones de clase
implementadas al Sistema de
Informacién  Misional (SIM), de

manera quincenal dentro de los dos
(2) primeros dias calendario de cada
quincena.

Actividad: Se suben los grupos a la plataforma sim y se hace
una explicaciéon con los estudiantes de lo que se quiere por
medio del programa con ellos.

Evidencia: conformacion de grupos.

Ubicacion: plataforma sim.

Obligacién 7: Apoyar de manera
presencial y/o virtual la recopilacion
de los antecedentes o condiciones
médicas de sus estudiantes para
casos especificos (alergias, asma,
patologias o lesiones musculo
esqueléticas, etc.), y determinar el
alcance de las actividades a realizar
con los estudiantes.

Actividad: Se esta dando inicio en la IED donde estamos
empezando con la conformacién de grupos, para después de
la conformacion solicitar los antecedentes médicos de los
estudiantes. Por ahora se participa en las capacitaciones
programadas por el IDRD.

Evidencia: Actas de reunion donde se evidencia la
participacion en las capacitaciones

Ubicacién: Se cargan en el secop |l las actas de reunién de
las capacitaciones, se encuentra en la carpeta de evidencias
de febrero Zip.

Obligacién 8: Recopilar de manera
presencial y/o virtual las copias de
los carnés de EPS de todos los nifios
inscritos en el centro de interés.

Actividad: Se esta dando inicio en la IED donde estamos
empezando con la conformacién de grupos, para después de
la conformacién solicitar los carnés de EPS de los estudiantes.
Por ahora se participa en las capacitaciones programadas por
el IDRD.

Evidencia: Actas de reunion donde se evidencia la
participacion en las capacitaciones

Ubicacion: Se cargan en el secop Il las actas de reunién de
las capacitaciones, se encuentra en la carpeta de evidencias
de enero Zip.

Obligacién 9: Apoyar de manera
presencial y/o virtual las actividades
programadas a nivel técnico,
operativo o administrativo en la |IED,

Actividad: Se participa en las reuniones programadas
virtualmente para tratar temas operativos del programa y
participar en cualificaciones:
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el IDRD o la SED que tengan que ver
con el cumplimiento de su objeto
contractual.

1-2-2021 REUNION OPERATIVA EN LA IED

2-2-2001 REUNIONOPERATIVA CON ELGRUPO DE
TRABAJO DE LA IED.

5-2-2021 EXPLICACION PARALA OCNSTRUCCION DE LA
MALLA CURRICULAR.

Ubicacion: SECORP Il carpeta comprimida zip actas de
reunion Febrero.

Obligacién 10: Llevar un registro de
los estudiantes de los centros de
interés que cumplen condiciones
para entrenamiento de proyecto de
semilleros deportivos del proyecto y
remitirlos al profesional IED.

Actividad: En el momento que se dé inicio con las sesiones
de clase se cargaran las asistencias, por ahora se participa en
capaciones pedagdgicas y de componente social.

Evidencia: Se estd dando inicio en la IED donde estamos
empezando con la conformacion de grupos

Ubicacion: Se cargan en el secop Il las actas de reunién de
las capacitaciones, se encuentra en la carpeta de evidencias
de febrero Zip.

Obligacién 11: Entregar para la firma
del acta de inicio y mantener vigente
durante la ejecucion del contrato, la
certificacion del curso de primer
respondiente o curso de primeros
auxilios o curso de soporte vital

Actividad: Se sube el certificado de primer respondiente al
secop Il, pero se esta a la espera de entrega del acta de inicio
para la firma.

Evidencia: En el SECOPII en el numeral 7 se encuentra el
certificado de primer respondiente.

lineamientos determinados operativa
y pedagogicamente en el centro de
interés asignado.

basico o curso de salvamento

acuatlpo 0 cursos .relelzqonados, Ubicacion: SECORP Il carpeta comprimida zip primer

expedido  por institucion  con .

o - respondiente.

autorizacion oficial.
Actividad: Se cumple con los lineamientos de operatividad y
pedagdgicos en el centro de interés de futbol.

Obligacion 12: Cumplir los

Evidencia: Se apoya virtualmente a la IED JULIO FLOREZ,
en un evento de bienvenida a los estudiantes por plataforma
zoom.

Ubicacién: SECOP Il carpeta comprimida zip de registro
fotogréfico febrero

Obligacién 13: Participar de manera
presencial y/o virtual en eventos
locales, distritales, nacionales o
internacionales que le sean
asignados para la representacion de
la entidad o para apoyar el desarrollo
de actividades o) para el
acompafamiento de las
delegaciones a diferentes eventos

Actividad: Se realiza la presentacién del programa a los
estudiantes, explicandoles cual es la iniciativa del proyecto
para con ellos.

Evidencia: Apoyo virtual con la IED.

Ubicacion: SECOP Il carpeta comprimida zip de evidencias
del mes de febrero.
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relacionadas con la mision de la
entidad.

Actividad: Se participa en las capacitaciones del componente
social para dar a conocer los lineamientos del proyecto para
promover las competencias basicas socioemocionales.

Obligacién  14:  Promover las
competencias basicas,
socioemocionales y ciudadanas de
nifias, nifos, adolescentes y jovenes
en las IED atendidas, conforme con
los lineamientos establecidos por el
proyecto y los documentos guia
includos en el Sistema de
Informacién Misional SIM.

Evidencia: Actas de reunién de la participacion de las
capacitaciones.

Ubicacion: Se cargan en el secop Il las actas de reunién de
las capacitaciones, se encuentra en la carpeta de evidencias
de febrero Zip.

Declaracién: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente
desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones
contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del
objeto del contrato.
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3. INFORMACION APORTES PRESTACIONES SOCIALES

DESCRIPCION DEL APORTE NOMBRE EMPRESA VALOR APORTE PAGADO
PAGO APORTES SALUD COMPENSAR N $113.600
PAGO APORTES PENSION PROTECCION v 145.400
PAGO RIESGOS LABORALES POSITIVA $22.200._ .
TOTAL $281.200

4. ANEXOS (Planilla de pago Seguridad Social, Certificacion Cumplimiento Requisitos Tributarios, etc).

Nota: Para la entrega del informe correspondiente al ultimo periodo de actividades; es indispensable
anexar adicionalmente: el documento expedido por el Almacén General y el Area de Sistemas donde se
evidencie que el contratista se encuentra a paz y salvo con la entidad y el medio magnético con las
evidencias de las actividades realizadas durante la ejecucion contractual.

hlddl

- --fn_m / 7 .
\ig, Ahm%'\osx
Firma Contratista Alenen Teeds Awnso
ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ C.C. 52.990.080
CC 1022338426 GCestza T €D,

CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

En el presente lapso el contratista cumplié con las obligaciones asignadas.

Vo Bo Supervisor del contrato:

Wilson Alejandro Gonzalez Cardenas

N° de Identificacién: 79.747.015

Cargo: Asesor de Direccion General Codigo 105 Grado 02
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En el presente lapso el contratista cumplió con las obligaciones asignadas.
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Sefiores:
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)

Conozco que de acuerdo con el parrafo 6 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacion de entregar esta informacion, ante la Entidad
contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion tributaria me imponga las
sanciones pertinentes.

De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente:

1 |Contrato No. 1843-2020 [

2 |Nombre del Contratista ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO

3 [identificacion cc| x| | ] 1022338426

4 |Responsable de impuesto a las ventas Sl NO X :IE;:,T:N

5 [Residente en el pais (Extranjeros) Sl NO

6 Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento del objeto del < NO .
presente contrato (articulo 340 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)
c) Mis ingresos totales en el afio gravable 2020, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2020), equivalentes a $49,849,800 Sl NO X

Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el
contrato materia de pago sujeto a retencion.

MES ANTERIOR provenientes del

Aporte Obligatorio de Pensién mensualizado
8 Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 113.600,00 P g s 145.400,00
Afiliacion Aportes Riesgos Laborales ARL S 22.200,00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de |a retencion en la fuente
9 Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual
AFC $I I Ahorro Voluntario Pension $
Intereses en créditos de vivienda de habitacion.
10 | Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el afio Sl NO X
inmediatamente anterior (2020). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo
Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, conyuge y hasta dos hijos)
11 | Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente anterior (2020).| SI NO X
v/r maximo deduccion mensual $569,712
Dependientes: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y
vinculo de parentesco, las cuales soporto, tienen dependencia econémica de mi.
a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil). Anexo Sl X NO
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matricula o certificado de pagos expedidos por la . NO .
entidad aprobada por el ICFES). Anexo
12 |¢) Hijos en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil y certificado expedido por Sl NO .
medicina legal 6 EPS). Anexo
d) Cényuge o compafiero permanente, en situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a 260 UVT
(2020) $9,257,820 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos| S| NO X
entregar Certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
e) Padres y los hermanos por situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos & ingresos menores a 260 UVT (2020)
$9,257,820. anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos entregar| S| NO X
certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
13 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. Sl NO X
1 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retencion en la fuente superior a la establecida en el %
parégrafo 3° del Articulo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual serd por un porcentaje de: i

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pensidn corresponde a
los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS TOPES
ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO.

Dada en Bogotd D.C. alos: DD 9

| MM |

2|

s
fu 7

FIRMA

AA



C

os:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | ©nirenadoraleiandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
- PARA;E'SUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE z PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 29/01/2021 48133486 $299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CoClgolAREy Rowbie ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiizacion FSP TotalaPagar | pfijiagos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 18.200 0 0 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 1 18.200 18.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF [) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 299.400 299.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
X ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57G77K51SUR | 4776960 e""e"ad°’ar'ﬁ';|“g;‘r’:"’a’ez@“°‘ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
- PARA;E'SUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE z PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES

PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 29/01/2021 48133486 $299.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z o

HBHHE 8| coa Voluntari | Voluntari e Fondo [Cotizacién /|  Cod. g Codi Aporte | IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport

) b HEHHHARAA AR AN A o | Voluntari | Voluntario | pensiona ; otizacion /[  Cod. 5n | Codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Tipo [ gentificacion Arelicesviontine 212 (512|212 E1R1R|°1R|2) (2| 8|5 5[ (8] 2 |E| are | 'BCAFP [Cotizacion | o Afiiiado | Aportante de pensionalde | C6d-EPS | IBCEPS [Naiorupc | amL [ 'BCARL [ & | Cotizacién) “gop™ | IBCCCF | “Gop™ | parafiscales | SENA | icBF | Esap [ mMeN
A HE £ solidaridad £
3] © o

1 | cc | 1022338426 ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO 59] 0 N 230201 | 908526 | 145.400 0 [ [ 0 EPS008 | 908526 | 113600 | 1423 | soss2s | 8 | 22200 | cored | eosses | 18200 3 [ 0 [ [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | °nenadoralelandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
- PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 03/02/2021 48388137 $299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 18.200 0 0 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
@ m A A} No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y M ey Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
) [ [) [ [) [ 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [ [) [ [) [ 0 [ ) CCF 1 18.200 18.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA o o 0
TOTALES 4 299.400 299.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | °nenadoralelandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EVPLEADOS O
- PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B Cn AR e ELCURSA CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. G. BOGOTA. D.C. NO 202102 202102 ! 03/02/2021 48388137 $299.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 8
HEHEHH gca Voluntari | Volunt Fcmml D lc /| ced. | céd Aport IBC Aporte | Aporte | Aporte | Aport
. . " §l £ $ o 6d. o ie i i i o " lizacié 6d. = o2 odi
No. { Tipo [ entificacién Apellidos y Nombres 215(%|E2|2(5 |22 (2| 23| 85|%|%| | 2 |§] Sk | earP |cotzscion | Jiiiado | Aporiante | *ds - |Pensionalde | csa.eps | ieceps [GIRGRC| QR | BCARL | g fcotacion| CcE® | ccor | AREE | RS | SR | Vo | ‘Eshe | “Mew
8 b - g solidaridad H
© o
1 cc 1022338426 ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO 59| 0 N 230201 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-23 908.526 3 22.200 CCF24 908.526 18.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacioén de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022338426
NOMBRES ALEJANDRO
APELLIDOS ALVAREZ SANCHEZ
FECHA DE NACIMENTO o o \i, A\amw.
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C. e e o uerto
MUNICIPIO BOGOTAD.C. GesToth Teo.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO CO'V;F;EA’I"LSKF?'ON CONTRIBUTIVO | 01/08/2013 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Fecha d 02/15/2021 Estacion d
ImepieZiéﬁ: ‘ 14:21:18 soar:;g:::: © 192.168.70.1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la
afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las
EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre

https://aplicaciones.adres.govco/bdua_internet/Pag es/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=tfuyloDFPdAMVC3Y4zrdGXg== 12



Sefiores:
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)

Conozco que de acuerdo con el parrafo 6 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacion de entregar esta informacion, ante la Entidad
contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion tributaria me imponga las
sanciones pertinentes.

De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente:

1 |Contrato No. 1843-2020 [

2 |Nombre del Contratista ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO

3 [identificacion cc| x| | ] 1022338426

4 |Responsable de impuesto a las ventas Sl NO X :IE;:,T:N

5 [Residente en el pais (Extranjeros) Sl NO

6 Tengo contratadas dos o mas personas para realizacion de las actividades que se requieren en cumplimiento del objeto del < NO .
presente contrato (articulo 340 del Estatuto Tributario Nacional -Ley 1819 de 2016.)
c) Mis ingresos totales en el afio gravable 2020, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2020), equivalentes a $49,849,800 Sl NO X

Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el
contrato materia de pago sujeto a retencion.

MES ANTERIOR provenientes del

Aporte Obligatorio de Pensién mensualizado
8 Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ 113.600,00 P g s 145.400,00
Afiliacion Aportes Riesgos Laborales ARL S 22.200,00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de |a retencion en la fuente
9 Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual
AFC $I I Ahorro Voluntario Pension $
Intereses en créditos de vivienda de habitacion.
10 | Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el afio Sl NO X
inmediatamente anterior (2020). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo
Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, conyuge y hasta dos hijos)
11 | Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente anterior (2020).| SI NO X
v/r maximo deduccion mensual $569,712
Dependientes: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y
vinculo de parentesco, las cuales soporto, tienen dependencia econémica de mi.
a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil). Anexo Sl X NO
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil y recibo de pago de matricula o certificado de pagos expedidos por la . NO .
entidad aprobada por el ICFES). Anexo
12 |¢) Hijos en situacién de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil y certificado expedido por Sl NO .
medicina legal 6 EPS). Anexo
d) Cényuge o compafiero permanente, en situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a 260 UVT
(2020) $9,257,820 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos| S| NO X
entregar Certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
e) Padres y los hermanos por situacién de dependencia sea por ausencia de ingresos & ingresos menores a 260 UVT (2020)
$9,257,820. anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o psicolégicos entregar| S| NO X
certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
13 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. Sl NO X
1 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una tarifa de retencion en la fuente superior a la establecida en el %
parégrafo 3° del Articulo 3° del Decreto 0099 de 2013, la cual serd por un porcentaje de: i

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pensidn corresponde a
los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencion.

DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS TOPES
ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO.

Dada en Bogotd D.C. alos: DD 9

| MM |

2|

s
fu 7

FIRMA

AA



C

os:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES e

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | ©nirenadoraleiandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
- PARA;E'SUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE z PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 29/01/2021 48133486 $299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Coédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CoClgolAREy Rowbie ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiizacion FSP TotalaPagar | pfijiagos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 18.200 0 0 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . - i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora, ? Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 1 18.200 18.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF [) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 299.400 299.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
X ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57G77K51SUR | 4776960 e""e"ad°’ar'ﬁ';|“g;‘r’:"’a’ez@“°‘ EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS U
- PARA;E'SUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE z PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES

PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 29/01/2021 48133486 $299.400

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z o

HBHHE 8| coa Voluntari | Voluntari e Fondo [Cotizacién /|  Cod. g Codi Aporte | IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport

) b HEHHHARAA AR AN A o | Voluntari | Voluntario | pensiona ; otizacion /[  Cod. 5n | Codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Tipo [ gentificacion Arelicesviontine 212 (512|212 E1R1R|°1R|2) (2| 8|5 5[ (8] 2 |E| are | 'BCAFP [Cotizacion | o Afiiiado | Aportante de pensionalde | C6d-EPS | IBCEPS [Naiorupc | amL [ 'BCARL [ & | Cotizacién) “gop™ | IBCCCF | “Gop™ | parafiscales | SENA | icBF | Esap [ mMeN
A HE £ solidaridad £
3] © o

1 | cc | 1022338426 ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO 59] 0 N 230201 | 908526 | 145.400 0 [ [ 0 EPS008 | 908526 | 113600 | 1423 | soss2s | 8 | 22200 | cored | eosses | 18200 3 [ 0 [ [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | enenadoraielandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 03/02/2021 48388137 $299.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 18.200 0 0 18.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 113.600 113.600
Pensién 1 145.400 145.400
Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
CCF 1 18.200 18.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 299.400 299.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022338426 | ALEJANDRO ALVAREZ SANCHEZ | CL57C77K51SUR | 4776960 | enenadoraielandroavarez@hot | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 03/02/2021 48388137 $299.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1022338426 ALVAREZ SANCHEZ ALEJANDRO 59| 0 N 230201 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-23 908.526 3 22.200 CCF24 908.526 18.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacioén de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1022338426
NOMBRES ALEJANDRO
APELLIDOS ALVAREZ SANCHEZ
FECHA DE NACIMENTO o o \i, A\amw.
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C. e e o uerto
MUNICIPIO BOGOTAD.C. GesToth Teo.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAJADE _
ACTIVO CO'V;F;EA’I"LSKF?'ON CONTRIBUTIVO | 01/08/2013 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COMPENSAR
Fecha d 02/15/2021 Estacion d
ImepieZiéﬁ: ‘ 14:21:18 soar:;g:::: © 192.168.70.1

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la
afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las
EPS, EOCy EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre
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