


‘Bancode Bogota

Que 1a: persona NAN_CI BIVIANA ARANGO HERNANDEZ |dent|fzcado(a) con CC 1022950760‘
‘esta vinculado(a) a"'BANc ). DE BOGOTA'
021 este producto se encuentra Vlgente

o ~desde el 15 de Junlo d

: _ Esta mformacmn es 'conf‘dencval no’ es ‘una. recomendacmon de negomo y se_j. sumlnlstra sm'
responsabllldad de

_destino-a: qwen mterese

Atentamente, -

- O!ga Yanlra Otalora GUErrero e

Gerencia de Solucnones para ¢l

‘Banco de Bogota

) través de la CTA AHORROS No. 437323694_.' i

____e explde el 15 de jUﬂ[O de 2021 a sohmtud dell i fijEre_sadO;_’gon o _.




orvenir

s&Hlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

£3 14 5

PO

CERTIFICA QUE:

NANCI BIVIANA ARANGO HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.022.950.760, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al
Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Septiembre del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

NS
e

Tenga en cuenta:

Es importante gque sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, as{ lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensipnal.




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDERCLA FINANCEERA,

Medellin, 08 de sepliembre de 2021

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

CERTIFICA:

Quie NANCY BIVIANA ARANGO HERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1022950760 registra en nuestra base
de datos comao trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 03/09/2021 Fecha fin cobertura;

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N900958564

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 DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL _

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDRICADAS 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 RADIODIAGNQSTICOS 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 ATENCICN MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTRQOS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES 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: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo-en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo def centro de trabajo de la entidad o institucicn.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contralista.

Parégrafo 1: Cuando fas entidades o instifuciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un mes:
C10229507602125141123

Atentamente,

L

Direcmon de Afiliacicnes y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A; asi como para su desaflliacién
Iimportante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento. por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA §.A.

Este certificado fue generado con 1a informacion: registradaen |a basa de dalos el: 08/08/2021 11.25 AM

Direccion I1P; 45.238.181,138, 198,143.37.23, 172,16 42,57



INSTRUCTIVO PARA EXDILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO ONICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion que se registre en este formulario es muy importante para el
SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utiice tinta de color negro, escriba en
letra de imprenta. sin tachones ni enmendaduras. y siga las instrucciones de este

documento

ENCABEZADO

Logo de la EPS: Espacio destinado a la EPS.

Nuamero de radicacion: nimero que la EPS asigna en forma conseculiva
a cada trémite que realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios
u otros autorizados

Fecha de radicacion: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS
recie fisicamente el formulario de afiiacion o de reporte de novedades, registrado
generaimente con un fechador mecénico o eléctrico

Quien realiza el tramite debe verificar que la fecha registrada comesponda
electivamente a la fecha en que éste se realiza ante la EPS.

CAPITULO I. DATOS DEL TRAMITE

Estos dalos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o
transaccion que se realiza mediante la suscripcion del FORMULARIO
UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanio, son
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador,
entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afiliacién o se
reporte alguna novedad.

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion:
mmumwmmamwus@m
Social en Salud-SGSSS. en condicién de cotizante, cabeza de familia,
beneficiario o afiiado adicional

B. Reporte de novedades:

Aplica cuando se reporta algin cambio en los datos de identificacion, datos
complementarios o en la condicion de la afiliacion del cotizante, cabeza de
familia. beneficiarios o afiiado adicional, segin elfios tipo (s) de novedades
relacionadas en el campo 40,

2. Tipo de afiliacion

A Individual:

La opcién de afiliacion individual aplica cuando el colizante o el cabeza de
mmaﬁmwmmhaﬁiaddnyamomdanwm.yma
través de otras personas, entidades o instituciones

Se debe colocar una X en la opcion que corresponda: cotizante, cabeza de
familia o beneficiario.

B. Colectiva:

La opcion aphica cuando un trabajador independiente o un miembro de una
comunidad o congregacién religiosa realiza afiliacion, reporte de
novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones,
agremiaciones o congregaciones religiosas autorizadas para realizar
afiliaciones colectivas

C. Institucional:

La opeion Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se
mwaacuwdeummmmmoﬁonylammmes
responsable de hacer el trémite.

D. De oficio:

La opcion de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por la Unidad
Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones Parafisca-
les de la Proteccion Social — UGPP, el empleador o la entidad administra-
dora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccién._ la entidad
territorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehuse a ello, y los prestadores de servicios de
sahdwelcuoddmciénmudodepadmsmaﬁhados.Tmb&énapﬁca
cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales
3. Régimen:
Marque con una X, segin si la afiliacion o el reporte de la novedad se
realiza en el Régimen Contributivo 0 en el Régimen Subsidiado.
4. Tipo de afiliado:
Marmnmnmnxtaopcionennsspondiemealawxdiddndequien
realiza la afiliacion o reporta la novedad:
Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad
esta obligada a cofizar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo.
Cabeza de familia: Aplica cuando a persona que se afilia o que reporta la
novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nicleo familiar
Subsidiado

en el Régimen .

Es la persona que inlegra el nicleo familiar y reine las
condiciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizante en el
qumenCowhﬁmommcabezade!amﬂiaenu!Régiman
Subsidiado,

5. Tipo de cotizante:
Marque con una X la opcion que corresponda

:  Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion
laboral y comparte con éste el pago de los apories a salud y pensiones.

: S el colizante no esta vinculado a un empleador mediante
una relacion laboral y por tanto, no comparte el pago de sus apories sing
que los asume en la totalidad.

Pensionado: Si el cotizante goza de una pension y el pago del aporte a
salud se encuentra a su cargo
Cédigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al
codigo de cotizante establecido en la base de datos de afilados vigente.
A. AFILIACION
Si la afiliacion es individual o colectiva, se debe:
Diligenciar los espacios de los capitulos Il y Ill, corespondientes a ios
datos basicos de wentificacion y complementanos del cotizante o del

Diligenciar los datos del capitulo IV si el colizante o cabeza de familia

tiene beneficiancs. en el mismo trémite de afiliacion

Digenciar los datos del capitulo V., relativos al empleador si e! afiliado

es dependiente, y si es un trabajador independiente vinculado a una

entidad aulorizada para realzar afiliaciones colectivas, regisirar los

datos de la asociacin, agremiacion o religiosa

Marcar con una X, en el capitulo VI, las deciaraciones ¥y aulonzaciones

que n

Diligenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 y/o 55 segan el
caso
Marcar con una X, en el capitulo IX. los documentos de identidad de las
personas que se afilian y los anexos que acreditan la condicidn de sus
beneficiarios. segun corresponda

5t la afikacion es insttucional o de oficio, la institucion o entidad debe

- Diligenciar los espacios de los capitulos Il y lll con los datos de la
persona que se va a aliliar, en condicidn de cotizante o cabeza de
famiha Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en
condicion de cabeza de familia hasta lantn e nadrac roaliran Is

| DESCRIPCION DEL TIPO DE DOCUMENTO |
CN  Certificado de Nacido Vivo, es el documento expedida por la

| wmnmaammammdm.
Solo tiene validez para realizar la afiliacion, y maximo hasta el
tercer mes de vida. Debe ser reemplazado por el regisiro civil.

RC | Registro Civil de Nacimiento, es el documento expedido por una
notaria publica con el que se identifican los menores de 7 afos.
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad.

TI  Tarjeta de identidad, es el documento expedido por la {
Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican |

| los menores entre 7 y 17 afios. Debe ser reemplazada por la !
|| cédula de ciudadania. {

. cc | Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por la |

| Registraduria Nacional del Estado Civil, con ef quese identifican |

las personas al cumplir 18 afios de edad.

1

| pa Pasaporte es el documento que acredita la identidad de un |
1 extranjero que cuenta con una visa para irabajar en Colombia y no
se encuenira obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de |
los extranjeros menores de 7 afios |
| ¢ memnw.ﬁdmmmmm&aamrm\
! que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados
Y delegaciones en representacin de goblemos extranjeros.

m.m:mmmmm;, - a4
Registre el codigo comesponde al docui™ sevaa
Mﬂmwhiaqgh mmmﬂanbeﬂwdqmu

] de
encuentra en el numeral 7 del capitulo Il de este instructivo.

Mémeohnmx.hnpuﬁn:momasculm.mmoeenw
documento de identidad.

23. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de
identidad. dia. mes y ano.
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados

les
En las filas identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y B registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiliados adi que vaya a
incluir en el tramite.

- nombre

25. Tipo de documento de identidad:

Cologue en el espacio el codigo que corresponde al documento con el cual
se va a identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que
se encuentra en el numeral 7 del capitulo I1.

26. Numero del documento de identidad:

Registre el numero exaclamente como figura en el documento de
gentidad. Verifique que lo ha registrado

' 8C | Salvoconducto de Permanencia, es un documento de cara I

{ temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de
| Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
mmmwmumoml
Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido
por la cedula de extranjeria

Es el nimero con el cual se identifica como persona tnica y debe
raglsh‘arloexadamenlnmmoﬁguramaimnenloﬁeidenhdaé' L

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo
:aragustmdnuomplem,

Mamuebonunax.laupmn'fenmmoomaswlim.mapammensu
documento de identidad

10. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad.
dia, mes y afio.

CAPITULO Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS

personales:
Esmsmdebenmnpamdmamwamwmnmm
zrmd&eﬂﬁfzﬂhmelﬂ@mmwm‘mmwm

En este espacio debe registrar el codigo correspondiente a la etnia, en caso
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en |a tabla
| coome | ETNIA :
01 | Indigena
02 | Rom (gitano).
03 | Raizal (San Andres y Providencia)
[ o4 | Palenquero (san Basilio de Palenque)
s Negro(a), tlrunlnmbunn{_a)

12. Discapacidad:

Esiaspacbdabedmgemmenelmodaqwe!mnzanwo
cabezadefamﬂiawngaunadiscapandadrewmdaycauﬁma
médicamente.

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcién: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Waue una X 3 P: Permanente
con la opcion: T: Temporal P:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado Debe registrar el
puntaje obtenido en la encuesta Sisbén.

14, Grupo de poblacion h
Esle dalo aplica solo para ef Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar en el espacio el
codigo comespondiente sequn la siguiente tabla.
02 | Poblacién infanti abandonada a cargo de! Instituta Calombian de

| |BenestarFamiar. R .

06| Menores desvinculados del conficto armado, a cango del ICBF

+— A ——

08 | Poblacion desmovilzada e
_ 09 | Victimas del confictoamado.

10| Poblacién infanti vulnerable bajo proleccion en instituciones
| diferentes al ICBF. L ]
11| Personas incdas en el programa e protecoén a estigos. |
|16 | Aduhos mayores en centros de proteccion.
| 17 | Comurnidad indigena
8 |PoblaciénRom ]
|22 | Poblacion privada de B ibertad, que no esté a cargo del Fondo
| Nacional de Salud de ias Personas Prvadas de la Libertad

23 Personas que dejen de ser

madres comunitarias y sean beneficianas
| del subsidio de la Subcuenta de Subsislencia del Fondo de
. Solidandad Pensional
24 | Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la
| deportacion, expulsion, repatniacién o retorno desde el temitorio
Venezolano.

Salaaﬁcauhesndwﬂualodeohowhccimeumdebssngumm
codigos: 08, 09, 11, 17, 18, 23, 24,

Si la afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos:
02,08, 10, 16, 22.

15. Administradora de R Laborales — ARL:

Este dato aplica solo para ia afiliacion en el Régimen Contributiva de ios
trabajadores dependientes Registre el nombre de la Entdad Adminstra
dora de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado

16. Administradora de Pensiones:

Esle dato aplica solo para la afikacidn an al Réniman Contribtun Ranctes

; completo.
Si se trata del registro civil escriba el numero NUIP que figura en la parte
%peﬁorizq;wdadeldomm,mdindicaﬁvaseﬁal
Marqmconunaquaopctdn:!emnmomaswkno,oomoapamoeansu
documento de identidad
28. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de
ig:!&dad:dia,myal\c.

29. Parentesco:
Eneslsespadodebembcareloﬁdignquecurmspondeafbpode
parentesco con el colizante o cabeza de familia y que lo identifica como
bmﬁdmooaﬂaadnad-cmal.wnoapmmhsigummauu:
BT mmeECO | DEcRPCONPARENTESG
C¥ |Conyuge Con relacon formalizaca mediante el vinculo
matnmoniai

CP Compafieralc) permanente incl- Con ungn mantal de hecho

| yonch las pavejas dd mismo sens.

L] Hijos menores de veinticnco(25) Que depenoan econémicaments de! cobzante
afios de edad 1 - - B

Si benen ncapacxiad permanente y depanden

| | evonomicamente del cotzante

HG |Los hijos del conyuge o companiera o Sison mencres de 25 aflos ydependen

e del afilado. gogng del coizante 0 de cuakquer

W Los hijos de cualquer edad.

inclayenc ios delas pareias del MSMO g s presentan incapacdad  permanente y
HB ' Los hios de los beneficancs Son lcs rietos del cotizante cuyo padre o madre

0 NS s beneficano del cotzante _
M0 || o5 menores de vemticingo (25) afios | Que 6
0 de cuaiqueer edad, con incapacidad Vﬂmmmmmmm :;
prm—— fallecmento de los padres, la pérdida de [
palria polestad o la ausencia de éstos
Que 1o esten pensonados y dependan |
econémicamente del colizarte. cuando este no
mscibe como beneficanos 2l conyuge o
.MUIMN@M

del colizante |

'pD | Padres del cotzante

MC Menores de dieciochol18) afios en
. ustodia , cab "
M persona de cualquier edad como | Persona de depende
shaiao3cara e e
.mm'gm:lm Ia tabla del numeral 11 de este
el aparece en fl
;“as 'u.cotmpondnemque @ la etnia en caso de pertenecer a alguna de
31. Discapacidad:
Eshespaciodebediﬁ?enciamsoloeneimsodequeermﬁo
m%w yah . i
Marque con una X 1a opcidn F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental
Culdbibndld’-(cﬁm: - "
con una X: .'GTI'I'DOI'BI . Permanente.
mmmm

Estos datos aplican solo para el Régmen Contributivo cuando los
iarios y afiiados adicionales residan en un municipio diferente al del

- Mumclpw" Distrito
- Zona: urbana, rural

= o

= w o celular,
u.maa" ﬂnl-ﬁlhdoldkbn
Este dato debe ser dili i

valor mensual del (en ) te a cada afiiado
adicional que se St

Seleccion de la adeS«vHule-Wm
34. Nombre de la Institucion Prestadora de —IPS
Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
primana que ha por el cotizante o cabeza de familia
dentro del listado de la Red de le presente la EPS, asi-

En ia fila identificada con Ia letra C, la IPS seleccionada en

régimen subsidiado

En la(s) fila(s) identificadais) con la letra B, sélo para el régimen
contributivo, en la casilla vacia, registre e! nimero del beneficiario del
cotizante o afiliado adicional resida en un municipio distinto al del
cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

La EPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y
OTROS Am’ANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE
EA':‘\.FFLIA WCOLECTI\'A. INSTITUCIONAL O DE OFICIO

& Aatne 2 an o

St



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicional

' o= -
& Famisanar N s
1t i | .
V Ik | I Il
) e e 2 . EPS.| i L i H - —
NIT 830.003.564-7 06 2957281 | Fecha de Radicacion
. .
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ! l t I l | - I J
| 1. Tipo de tramite } 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
A. Afiliacion g A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
‘ B. Reporte de Novedades { + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado L B. Cabeza de familia B. Independiente | ——
—— |
| . D. De oficio | | } C. Beneficiario C. Pensionado l[j | =]
A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres I
| ¢ Apeiid | sagurdo Apalh Primet Nomb Segundo Noy ]
7. Tipe de documento "8, Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de .
de identidad | de identidad Femenino [ ] Masculino [ miewto. | P | D | M | M |AJA|A[A |
- ) I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
[ 11.Etnia 112, Discapacidad [13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL [ 16. Administradora de pensiones
|| |mwe[F][N][u] Condeion[T][F] | [ 1 | [ . |
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia ‘
- i DCYOT i > .‘ T 3 5
Zona ‘
L= Coxaaelegironito ] Aoniciply DY \ Urbana [ ] Rural [ ‘ gag/ Comuna | Deparamen
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres l L \
f ' allido L s W . | BGUTH Nomt N
20. Tipo de document 21. Numero del documento | 22.8ex0 23. Fecha de )
de identidad de identidad Femenino || Mascuiino [_] imient | D | D | M| M] |A | A | N

[ 24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre : Segundo Nombre
B1 |
B2
| B3
B4 | |
B5 | \ =1
25. Tipo de documento < ["27. Sexo0 il S - Datos complementarios
Tm 26. Nimero del documento de identidad | Femening Jasculmo 28. Fecha de nacimiente l T e TR !
I I | | DIDIMIM]| | A1 A ‘
3 N —— [ — | O | M| M| A AIAILA
j3 ————— - | D | 1M | M1 AA | AL 4
B2 . —— 1 DI1DIMII | A | Al |
3 | | | | | | J |
L 31, Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de fa UPC
[ TF _D%f C‘ro_m'%ﬂ_l Municipic / Distrito ] Ur‘a.'ar‘fam\a Rural RAA—— Toiohs e b ?&?ﬁg:ﬂ:‘?{,s)
[ B [ i i \ |
[ B2 ‘ | [
[B3 [ | ]
B4 | | | |
Les o - | | ' | —
_Seleccion de la IPS Primaria - S I
| 34, Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS S i | Cédigo de la IPS
L C ) (a registrar por la EPS)
e — —
Bl |
IET 1 - o
(8] ]
BT : e . _ ) N ‘
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
[~ 35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento | 37. Nimero del documento de identificacion ‘ 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones |
de identificacion £ | (a registrar por la EPS)
39, Ubicacion T T
Jregioh | Terie l Carpanipiapttnico ‘ Mur tsirlo 1 ppatament
B. REPORTE DE NOVEDADES
| 40. Tipo de Novedad
1 1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2 Correccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad :j 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios I: 5. Terminacion de la
‘ inscripcion en la EPS D Codigo B. Reinscripcion en la EPS TA 7 Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion

de condiciones para CﬂllZﬂr‘D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando jj 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas EI 12. Desvinculacion de una

| entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas E[ 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado L__| 14, Traslado: A. Mismo Régimen [j B. Diferente Régimen B 15. Reporte de fallecimiento m

I 16. Reporte del tramite de proteccion al cesanteL__l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18 Reporte de la calidad de Pensionado D ‘
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacién ‘ i [

Tipo de documento | Namero del documento de identidad Sexo | Fecha de nacimiento [42. Fecha novedad ‘
_de identidad ‘ ] | Femenino|_| Masculino [ | ol | | w | | L A ] Iol2d w J | &ad-a | ¢
[ 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado | 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones |
| Cadigo | J

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales
47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49, Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
‘ 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiflacion o del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran
| 52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
]-53 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
B VIil. FIRMAS
iR ( ]
|
|




INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO ONICO
mrmumgmmm

La informacidn que se regisire an este formulario es muy importante para el
SGSSS, por favor. para su-diigenciamiento, utiice tinta de color negr. esciba en
letra de imprenta. mmnmy*nmwm

ENCABEZADO

Logo de la EPS: Espacio destinado a la EPS.

Numero de radicacion: nimero que la EPS asigna en forma consecutiva
nmmmmummmmm
u otros autorizados

Fecha de radicacién: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS
recibe fisicamente el formulario de afidacion o de reporte de novedades, regisirado
generaimente con un fechador mecanico o elécinco.

Quien realiza el tramite debe verificar que la fecha registrada corresponda
efectivamente a la fecha en que éste se reaiiza ante la EPS.

CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o
mmmuummumumemao
UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficianio, empleador.
entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afikacion o se
reporte alguna novedad,

1“»*&“

A. Afiliacion:
Aphwuﬂouhg-wmmismwmw
Social en Salud-SGSSS, ‘en condicion de cotizante, cabeza de famiia,
beneficiario o afiliado adicional
B. Reporte de novedades:

Apiica cuando se reporta alguin cambio en los datos de identificacin, datos

complementarios ¢ en la condicion de la afilacion del cotizante, cabeza de

familia, beneficianos o afiliado adicional, segin elfios tipo (s) de novedades

relacionadas en el campo 40

2. Tipo de afiliacion

A. Individual:

La opcion de afiiacedn individual aphca cuando el cotizante o el cabeza de

famia reaiizan directamente 1a afilacion v el reporte de novedades. y no a

fravés de otras personas, entidades o instituciones.

Se debe colocar una X en la opcién que cormesponda: cotizante, cabeza de

famika o beneficiario.

B. Colectiva:

umaﬁummmmommmm

o ¥ Aol Byl B
y pago de apories al SGSSS a fravés de asociaciones,

agremiaciones 0 congregaciones religiosas aulorizadas para realizar

afikaciones colectivas.

C. Institucional:

La opcidn Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se

mammmmaMthu

qumwmhMummum
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafisca-
les de la Proteccion Social — UGPP, duﬂphudurolaanhdadm
MﬂmmdeMhﬂnhm la entidad
mmamwumpnmd
régimen

Mwmmmxmnhaﬁhdonndmdebmu
realiza en el Régimen Coninbutivo o en el Régimen Subsidiado

4. Tipo de afiliado:
mmthmﬂnmahmmw
reaiiza la afiliacion o reporta la novedad:

Cotizante: wmhmuuﬂnormhm
esta obligada a colizar al Sistema General de Seguridad Social
Salud-SGSSS en el Régimen Contributive,

Cabeza de familia: Aphica cuando la persona que se afiia 0 que reporta la
mnmonmwmmmwmm
en el Régimen Subsidiado.

Beneficiario: maumgmﬂmdwmymm
condiciones para ser inscrito como de un cotizante en el
Rbgrnmmod-mmbazadehﬂteﬂdmgimm

!Tq:oduom

Mmmw)&lnopaon comesponda:

Dependiente: dmmmmmmm

laboral y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones.

independiente: Si el cotizante no esta vinculado a un empleador mediante
una relacion laboral y por tanto. no comparte el pago de sus apories sing
que los asume en a total dad

Pensionado: &dmbmmwmympagondma

salud se encuentra a su cargo

Codigo: Esle espacio debe ser dilgenciado por la EPS, y corresponde al

mmmmmhmmmnmm

A. AFILIACION

Si la afiacion es indwidual 0 colectiva, se debe:

- Dikgenciar ios espacios de los capitulos I y iil, correspondientes a los
datos basicos de identificacidn y complementarios del cotizants. o del
cabeza de famiia

- Digenciar los datos des capilulo IV s el cobizante o cabeza de famibia
tiene beneficiancs. en el mismo trdémite de afitacion

- Diligenciar los dalos del capitulo V. relatives al empleador si ef afifado
es dependiente, y s/ es un trabajador independiente vinculado a una
entidad aulorzada para realizar afhaciones colectivas. regesirar os
dalos de la asociacion agremacion o 0 congregacion religiosa
Marcar con una X, en ef capituio VIl ias declaraciones y autonzaciones
Que COmaspondan
Digenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 yio 55 segun ei
caso

- Mafcar conuna X, en el capfiula X, jos documentos de identidad de las
personas que se afilan y los anexos que acreditan i condicitn de sus
beneficiancs, segun comesponda

&hﬁm&lmmmlnmm:amuw!wm
Dwmmdebsmm«ymmnmmoem
persona que se va a afikar, en condicion de cotizante o cabeza de

famiia Los mifios de padres no afikados que afilia fa IPS lo hacen en
conditiv de cahmra da famiks hoets tanin e asdree seobnan in

¥ = -

RC mwum&m udmﬁmwp«w 5

1 ,mnﬁnmdunmummdtrﬁl

loeumw_qmmm 7 ]

\ 'n | Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la |

| | Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identiican |
los menores entre 7 y 17 afios. Debe ser reemplazada por la

! | caduia de ciudadania. |

e !camimmuudmmwwh |

Nacional del Estado Civil, con el quese identifican

‘hmdwwmam _4

| cz‘oaduaaaa Extranjeria, es ol documento de identificacion |
| | expedido por Migracién Colombia, qu ese otorga a los extranjeros |

litulares de una visa s werior a 3 meses y a sus beneficiarios, con
i | base en el Registro de Extranjeros u\ﬁgmch(hhcahdt
| Emamuiaudmrmmucmmm

p‘ Pnnporh es el documento que acredila la identidad de un |
extranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no |
| se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de '

T

[ | los extranjeros menores de 7 afios. —igy Lo |
iqn}cmmﬂm,ad_WmaMam|
funciones en las embajad lados -

Eldmﬂ-u‘ con e cual se wentfica como persona inica y debe

S:sem civil escriba el nimero NUIF que en'hpnﬁe
vzqus'zwudocummo mummwzqn-emb

l.lna

Ihueonumx.laupoa-n femenino o masculino, como aparece 8n su

documento de identidad.

10. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

moummcmmm
Esumd-bmmm para el cotizante en el Régimen Contributivo
yrnnlulhomduhiwwelm” bsidiado, segin corresp
En este espacio debe ﬂeﬁﬂmmmspondamuam &N caso
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla.

T 5 : 2 —— :
| o1 Indigena [l 1
I 02 | rom (gitano) 1

03, Raizal (San Andres y Prowdencia) .
04 qunqwm (San Basilio de Palengue)
05 | Negro{a), afrocolombiano{a)

12

Eshupamdeba solo en el caso de que el cotizante o
cﬁm@hﬂnmwmmymm
médicamente.

de discapacidad:
T‘?.anma.'l\’laopcién F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Condicion de discapacidad:
M-m- X la opcion: T: Temporal P: Permanente,
3 Puntaje SISBEN:

Emmwmmanegmnsmm Debe registrar e!
puntaje obterudo en la encuesta

M.Grupodnpob(uiénm

!O "P' _"l " "*’H Sy m‘?"" " ————

| diferentes af ICBF == B |

11_, Personas includas en el programa ge prolccion aweigos. . |

| "3 . Adyltos mayores eq centros de proteccion !
indigena

22| Poblactn privada de = Ibertad, Gue no €slé a cargo del Fondo |
| Nacona e Said de s Personas Prvads do Loerad._
X} Pmsonasmdqerdewnmcmn-fzfasymms
del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de |
_ Sokdandad Pensional
24  Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por fa |
| duwlbum expulsion, repatriacidn o retomo desde el territorio |

SuhMumamlnueoﬁdosdemmdabsigm

codigos: 08, 08, 11,17, 1823, 24.

%hmmmzmumwmumm

15. Administradora de Riesgos Laboraies — ARL:

Esle dato apk.a«&-opwalaa‘ika:mandﬂeglwﬂCcnmmdem
Regstre el nombre de la Entdad Adminisira-

anﬁmummmwwwmaﬁndo

16. Admini a de Pe

Este dato ankes snin nars ia aliasin an el Réniman Fantebedoc Danictn

mmddommlnde
identidad Verifique completo.
Si se trata del Mmunmmmmmlam
mﬂmmmm serial Vorfiaue que Io
ha regi: completo,
Mnomun)lhopci&rhrmommh\ommensu
documento de identidad
23, Fecha de nacimiento:
Whmammmmumm

: dia, mes y afio

mmamamwywmm

adicionales

En las filas identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y BS registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiiados adicionales que vaya a
incluir en el trémite.

24, ¥ nombres

Cologue en el espacio el X al documento con el cual
uammmqﬁammmm

'ﬁ!!’m@ 251 | Que & 5 del colzante.

[ esdeess e

#0  Los hijos de cuslguier edad © 1 Sibenen meapaciiad pormahente y deperden
mﬂ

e i mmuwmomu o p—— ——
permanente de! afiac. | aconimicaments del colzante, o de cuaiquie” |

m""”‘m’m edads presentan ncapaodad permanentp y
mww |

e Los hyos de los bereficanos hnmummmam-
»uunlipm cotzante. 1

40 | o menores de 25) aos | Que o del colizante
0 de Cuaiqueer edad, con incapacdad T“MM!I"M:‘
.mmumummh

| patna potestad ¢ 'a ausenci de éstos |
o Bl . o

mnlmnum zl
" lhumdeﬁecod'wsla'bsm E:nam e custodla legal &l cotzante o'

mWWmdmamdem
Tlnlt-m g
Xla F: Fi N: Neuro-sensonal M: Mental
'bw-lem:.\a xmc:n T
con una ‘emporal P: Permanente
"'3:“ de residencia;

Estos datos aplican sdom el Régmen Contributivo cuando los
bembnmsy adiconales residan en un municipio diferente al del

admaalquese

Seleccion de Servicios de Salud - IPS

34. Nambre de la institucion Prestadora de de ~—IPS:

el nombre de fa Institucion Servicios de Satud

mnwi:;uchamseimma el cotzante o cabeza de famiba

dentro del istado de la Red de ] asi

- &hmmmamc.uwsmuu
dumemadetml.my 1S Qué Convivan con @l en el

beneficiancs
contribulivo,  del cabeza de familia y sus beneficiarios on ol
Subsidiado

- En fuais) denuficaday; wnhh-aﬂinb el regimen
b&nwa €n ia casilla .a:l,a registre el dm\eioanadel
0 afado adicional

msﬂaenmmmpnommdei
m;ummmmhl?{g! €58 MUnICIPIO.
La EPS debe registrar ef codigo de la iPS pimana seleccionada por el

CAPITULO V, DATDSDEI)ENHFICACMDELEHPLEADOR
OTROS S O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE
EAJAF}.L\C COLEC'I’IVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO



—~—— —

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
SAT

yFamisanar winmomoneww 0

NIT 830.003. Fecha de Radicacion
T 830.003.564-7 06 2957281 L
. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo !. i-{il —{—‘—L:J- M—
1. Tipo de trémite | 2.Tipo de Afiliacién ' 3. Régimen 4. Tipo de afiliado | 5. Tipo de cotizante g Codigo |
A. Afiliacion ||| A.individual: + Cotizante o cabeza de Familia ~ B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante " A. Dependiente | (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades ]: + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia | B. Independiente | |
| . D. De oficio ‘ C. Beneficiario i . Pensionado \ {S—
- B A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres. | \ \ A |
Prigu sl J : 7 (10 A £, Py Hogty \ [ | o omors |
7. Tipo de documento la, Numero del documento ) \ 9.Sex0 _ T 10.Fecha de !
de identidad [ | deidentidad | &) Femenind,__| Masculino [ t nacimiento | | P [M DM l]" /A HOA YA |
N B Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) .
[11.Etnia | 12. Discapacidad [13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL | 16. Administradora de p
L |mwel )t (cmsomTE | [ 1 | [ ] S | Y
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia i [ £
i Lf J o= | = Hroemdy € ) [ widiono f hg ‘W;w_hl
il s | oot B |
L1 O Chopl shantn il (o 5 OFgasgd | Op Urbar[_] Rural[_] [ ] focpma o A / Sy
) V. DATOS BE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bsicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)
| 19. Apellidos y nombres | [
20. Tipo de doc l 21. Namero del documento 22 Sexo 23.Fechade .
de identidad de identidad Femenino || Masculino [ imiento | | D | M| M]A A |A]
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[ 24. Apellidos y nombres
| Primer Apelido Segundo Apellido | Primer Nombre Segundo Nombre
B1 \
B2 [
B3 [
B4 | |
| B5 [ |
25, Tipo de documento ” A ] 27.Sexo . | Datos complementarios
| deidentidad 26 Wimaro el . F )| Mascuing | 21 Fechi e nacimients 29.P [30.Etmia |
TS [ I —— o DI1D|M|M|AJAJAIA] '
o —— R
[ B3] 7| [ —— ' | 1 DID|M|M|AJALA]
b4 | S | lJ_#L_'_14,__
B5 . (M| A|A|A|A]
31. Discapacidad | 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
. Tipo | Condicion - Zona I C —| del afiliado adicional
FIN[M[T[P Municipio / Distrto Urbana | Rural | S —— W - (a registrar porla EPS)
B1
B2
B3 |
B4 , [
[ B5 [ | N | |
Seleccién de la IPS Primaria o : e ——
|34, Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS iy - ] Codigo de la IPS
e (a registrar por la EPS)
gJ - BLS.
BJF I o — .
B
B — - — _—
- V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social { 36. Tipo de documento_— | 37. Numero del documento de identificacion H.Tho#mbopqﬂud-m'
' i Bit ' NS0 Hedn | deidentitcackn <1< 1|7 077 q Yo (a regisrar por a EPS) e
39. Ubicacion _ , | I e _L I \
- LOnnverQ) Bgeh e (- 1M 5 O [ iAo N ’!"??U ol - (e Wity Dt Prodher| G |

B. REPORTE DE NOVEDADES

| 40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de identificacion | | 2. Correccién dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacion del documento de identidad [ 4 Actuaizacién y correccién de datos complementarios || 5. Terminacion dela |
inscripcion enla EPS[ | Codigo[ | 6. Reinscripcién enla EPS [ ] 7. Inclusién de beneficiarios o de afilados adicionales [ ] & Excusién de beneficianios o de afiiados adicionales [ ] 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicién
de condiciones para cotzat [_] 10. Terminacion de la felacion laboral o pérdida de las condiciones para segui cotizando || 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacianes colectivas || 12. Desvinculacion de una
| entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Regimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen |_—_] B Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento D |
| 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado| | 18. Reporte de la calidad de Pensionado | _| |
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

i 41. Datos basicos de identificacion |

ar N

[Tipo de documento Numero del documento de identidad ' Sexo T Fecha de nacimiento [42. Fecha novedad
de identidad Femenino || Masculino || o | w | m | alal]al]a L— bayrbuclsvd atyad 1
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones b
| codigo [ | |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afilarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |a candicion de beneficiarios.

49, Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas gue por sus funciones la requieran
| 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
\j. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS

| \——> |

el 55 £} empieador, aportants o entidad responsable de |a afillacién colectiva, Institucional o da Ofick




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E

ALCAL M AV
TR AOGETA L L INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPEFT-11 V6
PARTICIPAR'EN LOS PROCESOS DE CAPACITACION QUE EFECTUE LA SEO Y LA SDS PARA FACHLITAR £L ASISTIR A LAS CAPACITACIONES ASIGNADAS POR tA SEI PARA FAGILITAR £L BUEN LISTAS DE ASISTENCA
DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES EN 1A IED ASIGNADA ¥ $US RESPECTIVAS SEDES, DESARROLLD DE LAS ACTIVIDADES EN SU3$ RESPECTIVAS SEDES. )
ASISTIR Y PARTICIPAR &N LAS REUNIONES DEL COMITE INSTITUCIONAL DE CONTINGENCIA ROR COVID 13 EN | ASISITIA ¥ PARTICIPAR EN LAG REUNIONES PROGRAIADAS POR EL COMITE LISTAS DE ASISTENGIA
EL MARCO DE 1A REAPERTURA GRADUAL, PROGRESIVA Y SEGURA RGPS, INSTITUCIONAL DE CONTINGENCIAS. :
APOYAR AL COMITE PARITARI DE SALUD ¥ SEGURIDAL EN ELTRABALO - COPASET - ¥ .ALA DRIGADA ESCOLAR| OE ACUERDD A LAS BIRECTRICES EN SALUD, REATIZAR ACTUALZACION DE 0T
5JINSTITUCIONAL EN LA ACTUALIZACION DE LOS PLANE'S ESCOLARES DE GESTION DEL RIESGO, DONDE S€ PLANES ESCOLARES PARA LA MITIGATION ¥ POSIBLES RIESGOS DE CONTAGIO POR ACTAS DE REUNIONES
IMCLUYE EL PROCEDIMIENTO OFERATIVD NORMALIZADO POR COVID 19 COVID 19,
PRESENTAR 1N
10}, OEN‘TR mu’;ﬁ“’”"“ MENSUALES OE LAS ACTIVIDADES DESASROLADAS EN £X MARCO D% BBIETIVO PRESENTACION DE PLANES DE TRABAIC, ACTAS ¥ LISTAS DE ASISTENCIA. INFORMES MEHSUALES
SEGUIR O3 PROTDCOLOS ESTABLECIDOS POR EL MINISTERID DE SALUD Y DE PROTECCION SOCAL, A5 COMD
L{DE LAS AUTORIOADES PO COVID-13, AS: COMO CONSULTAR ¥ PONER EN PRACTICA LOS PROTOCOLOS ifx;::;:%";z ;:"L;’;A;ﬁ:::vggg&ﬁi%i:’:’;EG““'DAD DE ACUERDD, LISTAS DE CHEQUED.
ESTABLELIDOS POR L4 ENTIDAD EN LA PREVENCION DEL COVIP-19.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
| PEAIO0G AL QUE
CORRESPONDE £t FECHA DE PAGD NUMERO DE PLANILLA
Afie | MEs ARQ | MES 1 DIA VALGOR HONORARIGS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALDA HONGRARIDS CERTIRICADOS MES ANTERIOR ER LETRAS pesos
VALOR APORTADG
TEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAP SOCIAL INGRESO BASEGE | VALORMINIMADEIQS Lo on de s ingresos mensuales) no debe ser inferior 3
g : COTRACION APORTES } un SMiMY
PENSIONADQ 1 NO porvenir .« /-
SALUD tamisanar 4"
ARL | 3 sura f § 508.526
CAIA DE COMPENSACION i NO RARX E] )
, INFORMACION MEDIO DE PAGO P
ERTIDAR BANCARiA: f BANCO DE BOGOTA 7 | 1170 cuenTal NRO CUENTA] /7~ 437323694

Nangl Biviana Arango Hernande:
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.022,550,760
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KAREN LORENA VARGAS PIRAQIHVE
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

St

A

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISI
0.

N

20210212

PigZde?



P
SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
ALLALGIA MATOR P
pEQDGDTARC. INFORME DE ACTIVIDADES cogmmc DE PRESTAGION DE SERVICIOS CO-DPS-ET-11Vé
ot 7 5
DATOS DEL INFORME i
Petlatlo a Certiflcan Desde: | Olsep-2l i Hasta: 0-sep-2l §
Nombre dej Contratista; Nanci Biyiana Arango Hernandez Cedula; 1022950760
Coeren Electronles: arangananty39@gmail.com Teléfonofs): 3023100321
stel Supervisar - C KAREN LORENAVARGAS FIRAQUINE Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. £10; 16653-2021
/ DATOS DEL CONTRATO s
ND CONTRATO: 06946 ¥ [anocontrara] 2021 | €.0.P. CONTRATO INICIAL ¢ i e
PERFIL: - TECNICO AUKILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS ; VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
LERTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS ; PORCENTAIE [%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Tama DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DEIRECCION DE URGENCIAS Mostiar
DIRECCHON DE HOSPITALARIOS sty
LCl PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mottrar
UCi ADULTOS Mastear
PIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrac
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | 5 - | 0,00%
RURALIDAD" Mostrar
PART!CIPACION COMUNITARIAY SERVICIO AL CIUDADARD "
{ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD HMostrar
GESTION DEL RIESGO Osuitar
CONVENID INTERADMINISTRATWG No, 2612818:2021 VisTA HERMOSA | K29PIB19 $ 2.232.442 100,00%
5 - 0,00%
§ - 0,00%
SALUD PUBLICA PiC Mostrar
HONORARIOS Mostrar E
REMUNERACION Mostrar /
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.232.4424 DO5 MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y D% PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION ]
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2021 - cONTRATD IbIGIAL 30f11/2028,
: EECHA VALOR- H. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO |10 nmacton | M- ABICION |0 oo cop CERTIFILADG
1
2
3
4
5
6
7
B
9 Septiembre E 2.232.4492
10
11
12
13
VALOR [INICIAL DEL CONTRATO / VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS -SALDO DEL CONTRATO
$ 6.597.32¢ 5 6.697.326 $ 2.232.442 $ 4.064.384

EIECUCIGN DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTAD

OBLUGACH

ONES ESPECIFICAS | Las estipwladas en [a minita }

ACTIVIDADES DESARROLLADIAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADIA OBLIGACION

PROPUCTO O EVIDENCIA

1 APOTAR EN 1A ADECUADA IMPLEMENTACION DE LUS PRGTOLOLGS INﬁU]U_C}UN.‘\LES_ PARA EL MANLIO, LA
PREVENCION, CONTENCION ¥ MITIGACION DE LA PANDEMIA POR COMID-10.
DIGILENCIAR EL INSTRUMENTQ DE REGISTRO DE CONDICIONES AL INGRESC DE LOS ESTUDIANTES, DOCENTES.

CAPACITACIONES DE MANEIQ DE PREVENCION DE £OVOD 18
REGISTRO DE ENGRESO DE INGRESO DE LG5 ESTUDIANTES, DOCENTES, ¥

ACTAS MANUELAES
PLANILUAS DE ASISTECIA DE LOS ESTUBIANTES, DOCENTES

2 ¥ ADMINISTRATIVOS DE LA IED ASIGNADA, DE ACUERDO CON EL LINEAMIENTO DEL MEN, LA SEOY ADMINISTRATIVOS AL PLANTEL EDUCATIVO DEACLIERDD CON LOS PROTOCOLDS DE ¥ PERSONAL ADMINISTRATIVO EN £O5 PLANTELES
RESSECTIVE PROTOCDLO INSTITUCIONAL BIOSEGURIDAD EDUCATIVOS,
EFECTUAR BAIO LA DIRECTRIZ DE LA IED ASIGNADA, £L REPORTE DE CASDS COVIDLY EN LA IED, EN EL . REGISTRO DE SISTOMAS POR POSIBLE CONTAGID DE COVID)
2 FORMULARIQ ALCIABO FN LA PAGINA INSTSTUCIONAL DE LA SED. REPORTAR POSISLES CONTAGIOS DF COVID 19 EN LA IED 19

s APLICAR DE MANERA INMETHATA EL ROTOEOLO DE LA IED MANEIC INICIAL A PRESUNTOS CASDS COVID-19
Y ACTIVAR RUTA DE ATENCION,

MANEIAR DIRECTRICES GE BIOSEGURIDAD POR CONTAGID OE COVID 19

HUTAS E ATENCION POR CONTAGIO DECQVID 19,

ADELANTAR ACCIONES PEDAGOGICAS CON LA COMUNIDAD EDUCATIVA (ESTUDIANTES, DOCENTES Y
PERSONAL ADMINISTRATIVA} PARA LA PREVENCION DEL CONTAGIO POR COVID'L9 EN LA SEDES DE LAIED
ASIGNADA, DURANTE LAS FECHAS Y HORAS ACORDADAS PREVIAMENTE CON EL { LA} RECTOR (A} DEL

COLEGID,

CAPACITACIONES DE MANEJO DE BIOSEGURIDAD Y PREVENCION DE CONTAGID FOR
COoVIG 19

ACTAS DE ASISTENCIA POR PARTE DE LOS
ESTUDIANTES, DOCENTES ¥ PERSONAL ADMINISTRATIVO

MITIGACION DE CONTAGIO FOR COVID 19, EN

ADELANTAR ACCIONES PEDAGOGICAS PARA LA PROMOCION £N ESTILOS DE VIDA SALUDABLE PARA

1A SEDES DE LA TED ASIGNADA, DURANTE LAS FECHAS Y HORAS

ACRODADAS PAEVIAMENTE CON EL (LA} RECTOR {A) DEL COLEGIO.

ACFIVIADES DE BUEN MANEID DEVIDA SALUDABLE PARA LA MITIGACION D&
CONTAGIQSD

AEGISTRO DE AGTAS DE ASITENGIA A LAS DIFERENTES
CAPACITACIONES

Pigdel



