SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
[Periodo a Certificar: Desde: 1 T9.0ct-21 Hasta: 31-oct-21
Nombre del Contratista: Adriana Lizeth Gamboa Rico Cédula: 1013642691
Correo Electrdnico: adrianalizeth25@outlook.com Teléfono(s): 3245492531
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: ARGEMIRO RINCON ORTIZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADD No. CTO: 7171
Apoyo tecnlco a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfll No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 007561 | Adocontrate: | 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 2986
PERFIL: [AUXILIAR DE ENFERMERIA
[DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
UNIDAD DE SERVICIOS : SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE CANT HORAS CANT HORAS TOTAL PORCENTAJE (%) CENTRO
SERvICIOS UNIDAD costos ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA T DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Maostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIGS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
IsIrc | ! | s -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO ostea
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Oeultar
4N/D [SANTA MARTA K33PI016 $ 967.391
0,00%
0,00%
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 967.391 HNOMBRE?
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 18/10/2021 FECHATERMINACION CONTRATO 30/11/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE RO VALO GA
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION (o] CERTIFICADO A DE COB| LOR A PAGAR
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 OCTUBRE $ 967.391
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.232.442 $ 2.232.442 $ 967.391 S 1.265.051

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODG EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Constatar la afiliacion de los integrantes de la familia al Sistema General de Salud Y
1|en el formulario de captura,

Sacialy registear los resultados

"Caracterizacién familiar priorizadas desde la SDS en las UPZ asignadas en el territorio™

Base de datos de caracterizacidn familiar de las familias
abordadas

Apoyar al médico en las mediciones y tamizajes necesarios para Ia identificacidn de riesgos en salud, que se encuentran
2 enel io de del

Caracterizacidn familiar 2 asignadas de acuerdo 2 los territorios asignados

Base de datos de caracterizacion familiar de las familias
abordadas

Realizar y registrar I3 caracterizacién amblental del hogar con base en las preguntas que aparecen en el formulario de

Base de datos de caracterizacion familiar y acta de

3 lecci infe i i i 4 . Acciones de il i a las familias. . N
recoleccion de informacidn y su propla observacién de fos aspectos més relevantes en esta materia. Yy participalon en comité del cuidado
Ingresar junto con el médica al de rs ién de ir un resumen de las atenclones bésicas realizadas en

4|ta visita, asi como informacién general sobre la i o pruebas fas io: di Diligenciar y formatos e en el convenlo. Base de datos, actas

par2 di I35 solici i istri iblica, parasy

5|a calibracién de los equipos.

2
LUlevar cuenta del estada y del inventario def kit diagndstica, con el fin de solicitar reposicién de insumos y/o mantenimiento

Informar oportunamente al equipo de satud los hallazgos o gestiones requeridas para dar
apoyar fa gestidn de los equipos territoriales

[Acta de comité de culdado con hallazgos y gestiones
requeridas

Reportar diariamente al Gestor Local fas visitas realizadas.

Realizar eanalizacian las paciantac v familias atendidac de acnerde 3 diractricns v pratacalas
institucionales.

Rase da datas, aetas s Instrumenta de racal

lreeion de

"plan de salud de i

| Participar activamente en el Comité de Cuidado Semanal.

Integrar fas acciones necesarias can las rutas integrales de atencidn en salud en procura de
mejorar |a atencién integral en salud desde su competencia.

Acta de comité de cuidado con hallazgos y gestiones

Pig1de2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

enlas des de

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11V6
mimisraes
Qrlenta & informar a las famllias sobre oportunidades y ofertas dispanibles de acuerdo con fas necesidades soclales y de R
alsalud identificadas. Partidpar en los proceso de Inducdén y capacitacion a los qua haya lugar, procuranda s ylistadas de asistencia

de fa entidad.
8]

Organizar los soportes documentales de las acciones a su cargo sigulendo las directrices del sistema de gestion documental

construir y entregar los Informes requerides

actas, asistendla

10 Salud y dems lineamientos que expida esta oJa Subred Sur.

Realizar las actividades de acuerda con o establecldo en la gufa aperativa vigente elaborada por |a Secretarfa Distrital de

nformar oportunamente al equipo de salud los hallazgos o gestlones requeridas para dar
apoyar la gestion de los equipos territoriales

Acta de comité de cuidado con hallazgos y gestiones
requeridas

€C. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICG A LA SUPERVISION
[

2021-02-12

Registrar opor la p enlos de control que establezca la entidad.
Realizar canalizacién los pacientes y familias atendidas de acuerdo 2 directrices y protocolos [Base de datos, actas e instrumento de recoleccion de
1 institucionales. infarmacion "plan de salud de Intervenciones colectivas®
Las demds que sean concertadas con el super del contrato segu Idad.
12| Dasarrolior fas demes acciones aus ss roquisren on ol marco dal cumplimionto dol contrato | ENtrEA deinformes, de visitas base datos, rutosy
domiciliarias
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE. EL PAGO FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
ARo | MES Afio | MES | DIA
1 1 I
VALOR HONDRARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS #ZNOMBRE?
VALOR APORTADO
rem ENTIDADES ARPORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {Sobra el 40% da 164 ingrosos monsuales} no dobe sor infarier o
COTIZACION APORTES un SMUMV
PENSIONADO NO COLPENSIONES
SALUD FAMISANAR S 908.526
ARL 4 SURA
CAJA DE COMPENSACION NO
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA [ trocuenta | aorros | NRO CUENTA] [ 17476234280
M\‘.m\\c‘ \\ 2 93;\(\ (Wl\\!\\i)cn
Adriana Lizeth Gamboa Rico
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.013.642.691 PROFESIONAL ESPECIAY

Pig2de2




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yLamsanar ymymguwwem =0

NIT 830.003.564-7 06 2953481 ; N——
. plolafm | 2AalA A
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo — — e
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4.Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante f Codigo
A. Afiliacién []] A individual: + Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | 1 | | * Beneficiario o afiliado adicional  “[ | €. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente T
& l D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado

A. AFILIACION  Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres l

Segundo Apelida I ' [ 1 7 cSaudy Nom

Ox(Ripgnesiide D .
7. Tipo de documen 8. Ni deld 9. Sexo 10. Fecha de _— .
de identidad v] de identidad Ly v Al { 64 ’ Femenino [ ] MasculmoDW imi | B | B | M 8 M | A r\A FY\ | A
" " II.DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) . ‘
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de p
l Tipo ECondiCIénD “x Y & R N Tata
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia . ] ph FS0pll M BT
T 9, ‘5‘/ - U)et 0 —_ T PN I {[TelsfoneHo 27 ‘;‘wiﬂaf\ -,
| y 3 l ) i N 7T Zona J A . » v
oy = Phpoadiiond - . Pdmiin [ Diskita Urbana D Ruall ] | o deoboiiosd fomin - 2.~ Pepertaingno
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres ‘

Primer Apeliido Segu d : Primer Nombre Segundo Nombre
20. ded 21. Na del d 22. Sexo 23. Fecha de
de'?po' lad [:]I de identi ) ) l FemeninoD Masculinol:] ’ imi D | D ] M I M I A I A I A ] A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
ZS.Epommonto 26. Namero del documento de identidad Fz:r'nzz:z Masculino 28. Fecha de nacimiento 20.P e ] 30 Etnia
B1 DD M| M| A|A|AL|A
B2 : D] D |M|MI|A|A]J]ALA
B3 DI DIMIM|A]LALALA
B4 DD |M|M|]A|A]A]LA
BS DIDIM|M]|A|A|LA|A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
F Tlﬁo M C%:i’wl_gn_ Municipio / Distrito UrbanionaRural Departamento Teléfono fijo y/o celular fgmﬂﬂ:ng:s)
B1 }—
B2
B3
B4
B5
Sell de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Caodigo de la IPS
C Wl aha | Y ) ¢ i1 A (a registrar por la EPS)
B A" A 1Y) -’ Y — L T
B
B
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 razén social ] : -~ 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o de pensiones
T e a e AN, WYica de identificacion PP ) ) (NCY ) I (a registrar por la
oMY o B | ) { ) ¢/
39. Ubicacion ! ‘L l o : ‘ ' —_ }
Vi & (¢ Direcgigny L OS "/'- i f-'-lgt:'i /\1- "t ey "%LCC“MW‘S@ ‘5\‘\_1'va ' O~ - é’(“hw “Wé
" J ' B. REPORTE DE NOVEDADES =¥ b

40. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacién [:| 3. Actualizacion del dc 0 de identi D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios [:I 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPSD Cadigo [: 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral oadquisicién
de condiciones para cotizar [:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen [:] B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento [:I
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado \51]& Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identifi

Primer / do Segundo Apetlido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento . Fecha novedad -~ e~
de identidad Femenino [ | Mascuino[ ]| o | o | u | m | 4 | 4| & 4alb ¢ o Kw [/n O 120 1la

43. EPS anterior
Caodigo

44. Motivo de traslado j 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones -

VIi. 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 condicién de beneficiarios.

49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién 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 afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones Ia 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. Autorizaci6n para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. ’

RO

VIIl. FIRMAS —

i DAG104Z4 1
| \ | o
2 SN UG8, B cotthants, Gt ox Gabblias Denéfiario E& Fi amniaad Hiilas LA minanar




INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICODE
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 e/
SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utilice tinta de color negro, escriba en
letra de imprenta, snhiﬂnsnemmdadn&ysogalasmsﬂwmsdeesle

ENCABEZADO
Logod.hEPS Espacio destinado a ia EPS.

Nuamero de radicacion: nimero que la EPS asigna en forma consecutiva
acadahamnequereaimbseouzames cabezas de familia, beneficiarios
u otros autorizados.

Fecha de radicacién: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS
reubeﬁmmteelbm.dmodeaﬂmonoderepoﬁedenovedada registrado

o eléctrico.
Owenrealnzaelu-amdebeveﬂﬁwqwlakd\areqstradawm\da
efectivamente a la fecha en que éste se realiza ante la EPS.

CAPITULO I. DATOS DEL TRAMITE

obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador.
entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afiliacion o se

A. Afiliacion:
Aphumﬂosewsaporpmgavezals‘sternasenerddew
Social en Salud-SGSSS, en condicion de cotizante, cabeza de famia,
beneficiario o afiliado adicional
B. Reporte de novedades:
Aplica cuando se reporta aigin cambio en los datos de identificacion, datos
complementarios o en la condicion de la afiliacion del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliado adicional, segunel/losnpo(s)denovedada
relacionadas en e! campo 40.
2. Tipo de afiliacion

A. Individual:
Laopaonoeaﬁnactonmmdualaphcacuandoeloonzameoe'cabezade
familia reakizan directamente la afiliacion y el reporte de novedades, y no a
través de otras personas, entidades o instituciones.
Se debe colocar una X en la opcion que corresponda: cotizante, cabeza de
famdcaobeneﬂaano
B. Colectiva
Laopoénapﬁwwndomt&qadormdepemim&eounmernbmdeuna
comunidad 0 congregacion religiosa realiza afiliacion, reporte de
noveﬁdaypegodeq:oﬂesalSGSSSatmv&deasouwones
agremiaciones 0 congregaciones religiosas autorizadas para realizar
afiliaciones colectivas.
C. Institucional:
Laopadnmsnnmna!apimcuandolapersonaquesevaaaﬁarse
encuentra a cargo de una institucion de proteccion y la institucion es
responsable de hacer ef tramite.
D. De oficio:
Latpu&\deoﬁaoajncamandolaaﬁhaam%redzadaporlaumad
Administrativa de Gestion 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 seleccion. la entidad
mb'duamhpermampblosreqursnosparapeﬁeneoeral
régimen subsidiado y se rehuse a elfio, y los prestadores de servicios de
salud en el caso del recién nacido de padres no afiliados. También aplica
cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.
3. Régimen:
Marmemnwx.segunsulaaﬁhawnoeirepumdelanwedadse
realiza en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.
4. Tipo de afiliado:
Hamecmunaxlaupwxmpondtemealamndxcnondeqwen
realiza la afiliacion o reporta la novedad:
Cotizante: Aphaw&hmweseaﬂsaorepoﬂalanovedad
esta obligada a cofizar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS en el Régimen Contributive.
Cabeza de familia: Aphwwa\dohpersmaqueseafbaoqwrepmala
novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nicleo familiar
en el Régimen Subsidiado.
Beneficiario: Es la persona que integra el nicieo familiar y redne las
condiciones para ser inscrito como de un cotizante en el
RegunenConmbuuvoodeunmbezadefarmﬁaenelRégrnen
Subsidiado.
5. Tipo de cotizante:
Margue con una X fa opcion que

Si el cotizante tiene un rmediamemarelaom

C N

RC RegasthmIdeNacmenb asadowmanoexpediddp&ma
woﬂnwbbcamelmnsdeﬁcmbtmmb?ﬁ
Debeserreeﬂthmowbh'p'adetdemdad

T {Taqemdelderﬁad. es el documento expedido por la

| Reg:stadma?houﬂdel&stado&vimnelquesemn |

i ”osmenoresente?yﬂanos Debe ser reemplazada por la i

i cédula de ciudadania. i

{"cc | Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por 2

! | Registraduria Nacional del Estado Civil, con el quese identifican

| { tas personas al cumplir 18 afios de edad.

|
| cE | Cédula de Extranjeria, es el documento de identificacion
! | expedido por Migracién Colombia, quese otorga  los extranjeros
; titulares de una visa s perior a 3 meses y a sus beneficiarios, con
| basedeagstodeEmarwns La Vigencia de la Cédula de
| ! Extranjeria sera por un término de cinco (5) afios.
! pa | Pasaporte es el documento que acredita la identidad de un
emameroquecuerﬂaommvsapara!rabqarencmlbtayno
seencuemraobhgadoatzmmaceddadeemmena yde
! los extranjeros menores de 7 afios i
CanéDumﬂm 5eidoanen‘bquedemam'
queampienhmenlas ajad:
xydelegmenrepraemauondegobtemosemmems
| 8C | Salvoconducto de Permanencia, es un documento de carcter !
‘ ternporalexpedndnpwlaUndadAdmsbahvaEspeclalde'
] Mvgrz:énCdombuaalosmgemsme permaneceren el
} i pais mientras resuelven su situacion de Refugiados o asilados. i
| Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido
[pothcéduladeextramena

registrario
S:semdelmgsouavdesui:adnumePweapareoeenlapane
superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo
ha registrado completo

9. Sexo:

Marque con una X, Ia opcidn: femenino 0 masculino, como aparece en su
documento de identidad.

10. Fecha de nacimiento:

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

CAPH'ULO Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:
Estos datos deben para el cotizante en el Régimen Contributivo
yparaeimbezadefam»haenelRegumenSubsadiado segun corresponda.

Enesﬁespaao&beregstrarelood;gocowespondaen‘ealaeﬁua en caso
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

= I e

01 | indigena.

[0z | Rom(grancl.
o3 Raizal (San Andrés y Pru\ndenaa)
04 T Palenquero (San Basilio de Palenque).

05 | Negro(a). afrocolombiano(a).

12. Di
Esteespaaodebed&genaafsesoloenelwsodequeelwnmeo
cabeza de familia tenga una discapacidad reconocida y calificada
médicamente.

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

Condicién de discapacidad:

ummaXlaopwa.WdP'me

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aplica solo para el Réglmen Subsidiado ‘Debe registrar el
puntaje obtenido en la encuesta Sisbé

14. Grupo de poblacion especial:
Este dato aplica solo para ef Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pateneceaungrumdepoblaum&speaaldebecolocarene!espacvoel
codigo ¢ segun la sigui tabla.
i 02 ‘PmmmMawgowmmcmn

| Bienestar Familiar.

= 2

unarelaoonlaboralyportanm nccompa!elpagodewsapoﬂessm

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.

Codigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y comresponde al

codigo de cotizante establecido en la base de datos de afiliados vigente

A. AFILIACION

Si la afiliacion es individual o colectiva, se debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos Il y IIl, correspondientes a los
datos basicos de identificacion y complementarios del cotizante o del
cabeza de familia

- Ddogeouarlosdatosoe{wpﬁuloIVsebcoﬁzameocabezadefamﬁéa
tiene beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion

-~ Diligenciar los datos de! capitulo V, relativos al empieador si e! afiliado
es dependiente, y si es un trabajador independiente vinculado a una
enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, regstrar los
datos de la asociacion, agremiacion o congregacion refigiosa

- Marcar con una X, en el capituio VI, las deciaraciones y autorizaciones
que correspondan

- Digenc‘a! en el capitulo VIIl Firmas. los campos 54 ylo 55 segun el

- MacarconmaxenelwpiwolXJosdommentosdeidemidaddelas
personas que se afilian y los anexos que acreditan a condicion de sus
beneficianics, segun corresponda.

i la afiliacion es institucional o de oficio, ia institucion o entidad debe
Diligenciar ios espacios de ios capitulos Il y il con fos datos de fa
persona que se va a afiliar, en condicion de cotizante o cabeza de
‘a’nma Los nifios de padres no afiliados que afiiia la IPS lgyhacen en

R

— de mmbaea Ae hacta tantn cuc nadeac raalican o

fwm

06 | Memxesdavmdadosdefwﬂidoamado,awgo del ICBF
" 08 | Poblacién desmovilizada
' 09 | Victimas dei conflicto armado
10 T Poblacion infantil vuinerable bajo proteccion en instituciones
! | diferentes al ICBF.
11 Personasmaundasenelpmgrama de proteccién a testigos.
© 16 | Aduitos mayores en centros de proteccion
717 | Comunidad indigena
. 18 | Pobiacion Rom i
22 Poblaczmpnvadade ia libertad, que no estéa cargo del Fondo
i Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad. :
23 | Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean beneficiarias |
de! subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo de
1 Solidaridad Pensional
24 | Personas incluidas en el Registro UmoodeDamniﬁmdospala
i ‘deoortac:on expulsién, repatriacidn o retomo desde el m

Sv!aaﬂnaoénesmdmmaiodeoﬁooselewmemodebssgmems
codigos: 08, 09, 11, 17, 18, 23,24

Si la afiliacién es institucional seleccione uno de los siguientes codigos:
02. 06, 10, 16, 22.

15. Administradora de R Laborales — ARL:

Este dato aplica solo para la “afiiacion gn & Régimen Contributivo de los
trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Enticad Administra-
dora de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado

16. Administradora de Pensiones:

Este dato aplica solo para la afilacion en el Régimen Contributivo Regxsue

'20. Tupodldoumbdcid.mdad

g oﬁw;:m de tipos de W@éﬁ'ﬁdﬂé :
;memra en“md Ttncme?

Registre el numero

identidad. Venﬂquequeloharm'ado
SisetratadelregsvoavimlbaeimneroNUquwapareceenlapaﬁ
s.apenonzqu»erdadeldocumento no el indicativo serial. Verifique que lo

como aparece en el documento de

Marqueoonunax la opcién: femenino o masculino, como aparece en su
documento de identidad

23. Fecha de nacimiento:

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

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados
adicionales

En las filas identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y BS registre los
datosdecadaundelosheneiaams o afiiados adicionales que vaya a

24. Apellidos y nombres:
Estosdamsdebensevregsstradosenfumandenmoormﬁgwmwel

codigo que
Iaﬂjedeﬁposdedoamenbsdenemdadm

26. Numero del documento de identidad:

Registre el namero exactamente como ﬁgura en el documento de

identidad Verifique que lo ha registrado completo

Snsebratadeiregvs&oewiecu‘ibadmmNquueﬁgﬁenlapme

superior izquierda del documento, no el indicativo serial

27. Sexo:

Margque con una X, la opcion’ femenino o masculino, como aparece en su
de identidad

documento L

28. Fecha de nacimiento:

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

Datos complementarios

29. Parentesco:

En este espacio debe colocar el que al tipo de
parentaoooonelootzameocabezadefammayquelmdenuﬁwcmm
bmdu:tanooaﬁsadoad;oonal como aparece en la siguiente tabia:

@ PARENTESCO I DESCRIPCION PARENTESCO.

CY 1Conyuge. | Con refacion formalizada mediante ef vinculo
 S—
{cP Companerai) permanente inciu- | Con unién marital de hecho.
| fyendd ies pavejes del mismo sexc. R NN N
{HHijos menores de veinticinco(25) Que dependan economicamente del cotizante.
afios de edad. i

T&mnvmmu&dm.ﬂym

__economicamente del cotizante.

m Loshgosdelcoryugeocompanerao /Sison menores de 25 afios ydependen
companero p del cotizante, o de cualquier |
m»yemblosuetaspavqasde!mm e@ds. prasammupaudad permanente y

{HD | Los hijos de cuslquier edad

HE Losrqosoebsbeneﬂcams ‘Smbsrmdﬂmwyomum
' es beneficiario del
MD Lnsmsdemm(ﬁ)m Qxedepuﬂmmumﬂawm

o de cualquier edad, con incapacidad ¥ mhﬂadwmn
\permanente.

del
! 1 'wmmmnmam
4, | patria potestad o2 ausenciade éstos. |
.PD | Padres del cotizante. Hhe no estén pensionados y dependan |

econdmicamente del cotizante, euandoestem

-MC "Menores de dieciocho(18) afios en En!regadusmuxsbdalegaa!mg
P i nmwmm .

{_jcustoda.
“:Puwudeo‘quevahmePm de
| afiiada adiconal

30. Etnia:

Regtsh'eelcédlgoweapmenlatabtadelmnetalﬁdem
g;stsuctxvo correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de

w:lmm
02" de afinidad,

Este espacio debe il solo en el caso de que el beneficiario

Marque con una X la opcién: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental
- X Tc;mpo}dP Permanente.
mum

Estos datos aplican sole para el Régimen Contributive cuando los
beneficiarios y afiiados adicionales residan en un municipio diferente al del
cotizante.

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- narnen

i Vhlor de la J{’% del aghado adicional:
Este datc debe ser por la EPS para lo cual debe colocar el
valor mensuai del aporte (en nimeros) ocm'espond‘ente a cada afiliado

adicional que se haya registrado

Seleccion de la Institucion de Servicios de Salud - Mrmma
MN«nbreaelalnshwclonPrutadondeSemcnosdeSa —IPS:
Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
uehas»dcseleccnnadapaamuzanteocabezadefanw»a
dentro ﬁstadodelaReddePreshdoresque presente la EPS, asi:
En la fila identificada con la letra C. laPSseImma@enelmnapwo
deresodenaadelconzanteylosbenefmwswewwmeoneiene
régimen contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el

régimen
- Enha(s}ﬂa(s)namfuda(s;cmlamB solo para el regimen
contributivo, en la casilla vacia, regasveelnumemdelbeneﬁoancdel
cotizante o afifiado adicionat res.&aenmmmmodmrbada’
cotizante y el nombre de fa IPS en ese municipio.
:aﬁEPSdeberegas:rafelcodsgodelabPSpnnmseiem\adapuel

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y
ANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE

OTROS
LA AFILIACI COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Estos datos aplican a

Fl Emnlaadae ruandn el afiliade aue hace el tramite es un trabaiador



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

/

ARL | SUf'CI f

“Medellin, 20 de octubre de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA..

. , CERTIFICA
Que ADRIANA LIZETH GAMBOA RICO |dent|f cado(a) con cedula de cmdadama 101 3642691 registra en nuestra base de datos.

- como trabajador(a) mdependlente

A continuacién se- relamonan los datos de Ia afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 20/10/2021 Fecha fin cobertura:

~ |INFORMACION DEL C}ONTRATANTE'
~ [SUBRED SUR Nono9sEses

|ACTIVIDAD ECONOMICA e : - B
13851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION

-+ " ITUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD'MENTAL
+|CLASE DE RIESGO: - -3 ~ PORCENTAJE DE COTIZACIéN 2, 436%

4603201 EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE COLECTIVO NO REGULAR DE PAS/-\JEROS :

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

CENTRO DE' TRABAJO 0000000003 TRANSPORTE-SIRC- RUTA )
CLASE: 4 PORCENTAJE : 435% 'r|po COTIZANTE INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

" SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO

|CLASE DERIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION 4,35%, -

'Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4,35 %), teniendo en cuenta lo SIgwente

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre
"+ 1. Laclase de riesgo del centro de traba_/o de'la entidad o lnsﬂtuclén

INFORMAC!ON DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603101~ EMPRESAS DEDICADAS AL. TRANSPORTE NO REGULAR INDIVIDUAL DE PASAJEROS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603101

2. El propio de la actlwdad ejecutada por el contratista.

"Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan céntros de trabajo se tomara Ia actividad pnnclpal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la mformacaon aqui contemda sea real, V|3|te
www.arlsura.com.co / validar certificados e mgrese el-siguiente cédigo Unico de generaClén valido por un mes:
C10136426912129337428

': . "Atent‘amente,

G L

Direccion de Afiliaciones y Recaudos B

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A: ‘asi como para su desafiliacion
Importante La informacion contemda en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE.VIDA SURAMERICANA SA.

~Este certificado fue generado con la informacion registrada en fa base de datos el [ 20/10/2021 10 23 AM

bfreccfén 1P: 190.24.56.154, 198.143.4'1.23, 172.16.42.57






SAPERIIINDENIA VINGHDIERR
DE LEOMpIs

PGALATD

I

i Colpensiones
it fu
pos tu futute gﬁ,'

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ADRIANA LIZETH GAMBOA RICO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1013642691, se encuentra afiliado/a desde 27/05/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 12 de octubre de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuitz 018000 41 0909
g 4
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