REPURLICA RE CORLOGMELA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA NOMBRES
Velasco Solarte Katya Milena
SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc.0 cE O pPAsO 1.047.480.199 F X M Colombiana
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE NG D.M.:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA[ O, 7 |ves[ 0, 4 |ako [ 9, 5] Bruselas calle benjamin herrera #26A42

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bolivar

DEPTO Bolivar MUNICIPIO Cartagena de indias

MUNICIPIC Cartagena de indias TELEFONO 3 006E+09 EMALL  kmilenavesol@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110.

i EDUCACION BASICA )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA |FECHA DE GRADO
10. | 20. | 30. | 40. [ 50. | 60. | 70. | 80. | 90.[100.]110. Mes| Diciembre | |ako] 2, 04 1, 1]
N\ X J

TC (TECNICA)
ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA

MG (MAESTRIA O MAGISTER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD NO. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
C (TECNICA 5 X rofesional en procesos adunaeros dic 2015

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]

( )
53 [BEhA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R [B|MB[ R B MB [ R [B|MB
INGLES X " ”
\ FRANCES x " " y



mailto:kmilenavesol@hotmail.com
mailto:kmilenavesol@hotmail.com
mailto:kmilenavesol@hotmail.com
mailto:kmilenavesol@hotmail.com
mailto:kmilenavesol@hotmail.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

EXPERIENCIA LABORA

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
[TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
[TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD .
PUBLICA PRIVADA PAiS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL .

DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

DIA MES ANO

FECHA DE RETIRO

DIA MES ANO




CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIRECCION




NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

IINDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS Y MESES.

= TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION O c

ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O\IO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:18:05 PM horas del 26/11/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1047480199
Apellidos y Nombres: VELASCO SOLARTE KATYA MILENA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |a Policia
Nacional mas cercanas.

Direccidn; Calle 18A # 69F—45 Zona Industrial,
harrio Montevideo. Bogota D.C.

Atencion administrativa: lunes a viernes 7:00
am a 1:00 pm y 2200 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano: 5158700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910 112

E-mail: lineadirecta@policia.gov.co

o

ﬂﬂ | Gobierno en Linea
Babiepno on linea

Presidencia de la Ministerio de Defensa

Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

Republica



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 26 de

noviembre de 2021, a las 14:18:29, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CC

No. Identificacion

1047480199

Cadigo de Verificacion

1047480199211126141829

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digité y Revis: WEB

£ PINEDA ARRIETA
Contralor Delegado

®

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR

Pigina 1 de 1



F4
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v
14:19:28
RADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 183334188

Bogota DC, 26 de noviembre del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(fa) sefior(a) KATYA MILENA VELASCO SOLARTE identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1047480199:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentre de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

ey

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




m Policia Nacional de Colombia

{t (Default.aspx)

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/11/2021 02:20:58 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1047480199 y Nombre: KATYA MILENA VELASCO
SOLARTE.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro
interno de validacién No. 27532533 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la
pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, meni ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el
documento de identidad suministrado.

; ,
| Q Nueva Busqueda %[ B Imprimir

Informacion

Policia Naciona! de Colombia

Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativa Nacional (CAN) Bogota D.C.

Linea de atencion: 018000-910112

T



La Republica de Colombia
p en su nombre la

Institucion Educativa
San Juan de Damasco

Cartagena be Indiag Bistrito Turistico p Lultural

@probada por la Secretaria de Edvucacion p Cultura Distrital
gegun Resolucion No. 0837 del 30 de mayo de 2002

Confiere a

RKatia Milena Pelasco Solarte

Poentificado (a) con T.1.  No. 95040728873 &Expedida en Cartagena

& titulo de

Bachiller Tecnico

Con egpecialidad en Andlisis Quinico p Control de Calidad

Por haber alcazado p aprobado logros de (ormacion integral
correspondientes al nivel de Educacion Media Tecnica, de acuerdo al
Propecto Educativo Institucional - P.E.F - de la Instituaion.

Rectora, Secretaria,

_flusposscl]
Lucy del Socorro Cogsio Mora

¢€.€. 22.818.591 b Warraneo dr Loba

mmﬂmmmmncmemmmmuman
(Becreto Nacional No. 921 de 1994)

@notado en ¢l contral intermo el plantel en el

lilru.ﬂn..Q.Qi;B_,ﬂlh fo. _123¢% Biploma No. 14
m:-mmum.u_iﬁ__mbj_c_inmb&mm 2011
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GILOCAP S.A.S
GESTION INTEGRAL LABORAL OCUPACIONAL & CAPACITACIONES
NIT: 900957101-8

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NOMBRE DE EMPRESA CIUDAD D MES ANO
PERSONERIA DISTRITAL CARTAGENA 25 11 2021
DATOS DE TRABAJADOR
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
KATYA MILENA VELASCO SOLARTE 1047480199
EDAD : 26 Afios SEXO FECHA DE NACIMIENTO
M FX D: 07 M: 04 A 1995
CARGO: Apoyo a la Gestion TELEFONO: 3005710333
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PREOCUPACIONAL " PERIODICO POST OCUPACIONAL
DE REUBICACION REINTEGRO LABORAL | | POST INCAPACIDAD

PUEDE EJECUTAR SUS LABORES DE ACUERDO AL PERFIL DEL CARGO X APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

PEDE PUEDE EJECUTAR SUS LABORES DE ACUERDO AL PERFIL DEL CARGO CON RESTRICIONES:

NO PUEDE EJECUTAR SUS LABORES DE ACUERDO AL PERFIL DEL CARGO

PARACLINICOS:

APTITUD OCUPACIONAL (INGRESO)

EL examen médico no presenta defectos patoldgicos NO

El examen médico presenta condiciones de salud que no disminuyen su capacidad laboral NO

El examen médico presenta condiciones de salud que pueden agravarse con el trabajo NO

El examen médico presenta condiciones de salud que deben ser tratados antes de ingresar NO

PRESENTA RETRICIONES sl NO X
CUALES:

APTITUDES OCUPACIONAL (PERIODICO)

Examen médico satisfactorio, puede seguir desempefiando sus labores

Al examen médico presenta enfermedades, pero no es limitante para seguir desempefiando sus labores

Al examen médico presenta enfermedades que requiere reubicacion laboral

Al examen médico presenta enfermedades que requiere remisiéon EPS ARL

FUNDAMENTO DE REMISION

APTITUD OCUPACIONAL (RETIRO)

AL EXAMEN MEDICO NO SE ENCUENTRA ALTERACIONES QUE LIMITEN SU CAPACIDAD LABORAL

AL EXAMEN MEDICO NO SE ENCUENTRA ALTERACIONES QUE IMPIDE SU DESEMPENO EN UN NUEVO TRABAJO

AL EXAMEN MEDICO NO SE ENCUENTRA ENFERMEDADES QUE REQUIERAN REMISIONAL  EPS ARL

FUNDAMENTO DE REMISION

RECOMENDACIONES

A oo

L%

FIRMA DEL MEDICO

Direccién: Blas de lezo Mz. 31t 17 Etapa 3 Teléfonos: 3008602339- 3008925792



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VELASCO SOLARTE KATYA MILENA identificado(a) con CC numero 1.047.480.199 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de octubre de 2021 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 06 de octubre de 2021.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

001479912502 9

0) C

14799125029

14. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
1 0 4 7 4 8 O 1 9 9 7 Impuestos de Cartagena 6
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1047480199 20130620
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 38 Cartagena 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
VELASCO SOLARTE KATYA MILENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bolivar 1 3 |Cartagena 001
41. Direccion principal
BRR BRUSUELAS CALLE BENJAMIN HERRERA #26A42
42. Correo electrénico kmilenavesol@hotmail.com
43.Codigopostal 1 3 0 0 1 5 44. Teléfona 1 3’005 7 1 0 3 3 3|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | |
[4 77 1/|2021110 3| (( WY LM/, | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 10 11 12

53.C()digo|2 0| | | | | | _!__j_ | | | |

~
(=]
]

13 14 15 16 17

18 19 20 21

22 23 24 25 26

20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 58. CPC ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl NO |:| 60. No. de Folios:

61. Fecha |2021 -11-

27113 :06: 49 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

la DIAN realice.

084. Nombre VELASCO SOLARTE KATYA MILENA

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 27-11-2021 01:06:50PM



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

No. de Radicacion Fecha de Radicacion
28 1 2 0

| A2 |

1

compensar | eps
salud

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
N P . T ; 3. Régimen
1. Tipo de trdmite | 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 9 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante @ B. Cabeza de familia l:l C. Beneficiario l:l
A. Afiliacion A. Individual: * Cotizanteo | A Contributivo
cabeza de Familia C. Institucional
B. Reporte de + Beneficiario o X | . . . . . ) .
Novedades afiliado adicional D. De oficio B. Subsidiado 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado

Caodigo

(a registrar por la EPS)

3

A. AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres SOLARTE KATYA MILENA
Primer VELASEO Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Numero de documento 1.047.480.199 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad cc de identidad o Femenino U Masculino nacimiento |20 | @ |01 |6 | 2| 2| 2| A
1ll. 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 pensiones

Tipo | | ] Condicien | | | PROTECCION
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia BRUSELAS CALLE BENJAMIN HERRA #26 A 42 3005710333
908.526 Direccion Teléfono fijo Teléfono celular
KMILENAVESOL@HOTMAIL.COM CARTAGENA Zona @ |:| BOLIVAR
Correo electrénico Municipio / Distrito Urbana Rural Localidad / Comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documento 21. Numero de documento . " X
de"p“' ‘ | | Ao identidad 22.Sexo Femenino I:' Masculino [:I ﬁ:cr;?:l;:el DID|M|M[A[A[A]A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25, Tipo de documento . — 27. Sexo
24. Apellidos y nombres deid:ntidad 26. Nimero de documento de identidad Femenino | Masculin
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
i i 32. Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento 2. |30 31}?:?”2&! — Zona : : 33. Valor de la UPC afiliado
0 D M M A A A [ParentescoEtnia F TN TwMIT P Municipio / Distrito Urbana M Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora Codigo de la IPS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES

RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

de servicios de salud - IPS a registrar por la EPS

35. Nombre o razén social \/p| ASCO SOLARTE KATYA MILENA

de identificacion

36. Tipo de documento

¢ |

Cot. VIVA1A 12001
B
B 37. Nimero del documento de identificacion
B 1.047.480.199

38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)

39. Ubicacion BRUSELAS CALLE BENJAMIN HERRERA # 26 A 42 |

Direccién Teléfono

CARTAGENA
Municipio / Distrito

KMILENAVESOL@HOTMAIL.COM |

| BOLIVAR
Correo electronico

Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacion
. Correccion datos basicos de identificacion

7.

[

. Actualizacion documento de identidad
. Actualizacion y correccion de datos complementarios D
. Terminacion de la inscripcion en la EPS |:]

Caédigo
C

. Reinscripcion en la EPS

seguir cotizando

oA W N

colectivas

Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones

[l
U
(]
U

13. Movilidad:

14. Traslado:
A. Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen [ |

15. Reporte por fallecimiento

16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

18. Reporte de la calidad de Pensionado

O

o

A. Régimen Contributivo El B. Régimen Subsidiado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion SOLARTE

KATYA | MILENA

VELSCO Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento | CC || Numero de documento de identidad Sexo @ I:I Fecha de nacimiento 42, Fecha
de identidad 1.047.480.199 Femenino Masculino DD MM |A[AJATA[D |9 | M |la]/e|/l]R|A
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado |45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D

47. Declaracion de la no obligacion 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. Declaracion 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

0
U
(=]
(]

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 del reporte
de novedades a la base de datos de afiliados vigente 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 electronico o al celular como
mensajes de texto.

]

VIil. FIRMAS

S

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

Yok

55. El empleador, apuiaine u siuuau isspunsable de la afiliacion colectiva Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

N 0271

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o [_]
sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D
declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

C

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de
los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste
la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

56. Anexo copia del documento de identidad: CN [ |Cant.|  |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[Jlcant[  JPA[ Jcant[  JcE[ Jcant[ | Jcant[ |sc[ Jcant[ JTota [ ]
L]

ot

[l
[l
M

PROGRAWA COPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166

PLAN COMPLEMENTARIO APROBADO RESOLUC]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

0 66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
.% Cédigo del municipio [ | Cédigo del departamento [ | | Namero de la ficha | | Puntaje | | Nivel [ || D|D|M|M|A|AJA]A[D|D|M|M]A]JA]A]A
D%, | 70.Datos del funcionario que realiza la validacion
9 ;g Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre
8%% Tipo de documento de identidad | | | Numero de documento de identidad | 71. Firma del funcionario
Q11 | OBSERVACIONES: pAGO MES SIGUIENTE
a;é
=1
3
S

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

()

VIGILADO SuperSubsidio



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y

DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Qgcompenscr eps

salud

¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

SI  NO

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio

donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

s Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

[=]l=]=] =] [=]
IO T

Yyl

1.047.480.199

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

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de

edad y sin ningtin impedimento para dar fe de la informacion que se esté entregando, quien ademés actua como testigo, certificando que la huella

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

|dentificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

|dentificacion:

Huella

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

e

VIGILADO Supersalud v omocr

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a
todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la
Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar
mi informacion personal, segun lo establecido en su Manual de Proteccion de
Datos Personales, disponible en: www.compensar.com / vinculo proteccion
Datos Personales; informacion que sera utilizada en el desarrollo de las
funciones propias para:
+ Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
* Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+ La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de
los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas especializados de
atencion en salud; informacién sobre la cual podré, en cualquier momento,
ejercer mis derechos de Habeas Data, para solicitar que no se me envie
informacién de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte
el servicio de salud prestado por Compensar EPS.
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encpzasssemdarta
seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliaciq
en el sistema.

Firma del afiliado:

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar
Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de
proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados contratos de
transmision de informacién, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de
acceso de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y tecnoldgicas necesa-
rias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el
tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los cuales puedo
ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos persona-
les, entre ellos el correo electronico protecciondedatos@compensar.com, y la
central telefonica de la EPS.
La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con
los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida, confidencialidad y
seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que
conozco dénde consultar la informacién sobre proteccion de datos personales,
asteamalag efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de
| consentimiento en el momento de otorgarla.

()

VIGILADO SuperSubsidio



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

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

Estos datos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o transac-
cion que se realiza mediante la suscripcion del FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para
el cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador, entidad o institucion
autorizada, cuando se registre una afiliacion o se reporte alguna novedad.
1. Tipo de tramite
A. Afiliacion: aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General
de Seguridad Social en Salud-SGSSS, en condicion de cotizante, cabeza de
familia, beneficiario o afiliado adicional.
B. Reporte de novedades: aplica cuando se reporta algtin cambio en los da-
tos de identificacion, datos complementarios o en la condicion de la afiliacion
del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliado adicional, segin el/
los tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40.
2. Tipo de afiliacion
A. Individual: la opcion de afiliacion individual aplica cuando el cotizante o el
cabeza de familia realizan directamente la afiliacion y el reporte de noveda-
des, y no a través de otras personas, entidades o instituciones.
Se debe colocar una X en la opcién que corresponda: cotizante, cabeza de
familia o beneficiario.
B. Colectiva: la opcion aplica cuando un trabajador independiente o un
miembro de una comunidad o congregacion religiosa realiza afiliacion, re-
porte de novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones,
agremiaciones o congregaciones religiosas autorizadas para realizar afilia-
ciones colectivas.
C. Institucional: la opcion Institucional aplica cuando la persona que se va a
afiliar se encuentra a cargo de una institucion de proteccion y la institucion es
responsable de hacer el tramite.
D. De oficio: la opcion de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por
la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccion Social - UGPP, el empleador o la entidad ad-
ministradora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, la
entidad territorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehtse a ello, 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:

Marque con una X, segun si la afiliacion o el reporte de la novedad se realiza

en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado:

Marque con una X la opcién correspondiente a la condicion de quien realiza

la afiliacion o reporta la novedad:

Cotizante: aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad esta

obligada a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS

en el Régimen Contributivo.

Cabeza de familia: aplica cuando la persona que se afilia o que reporta la

novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su ntcleo familiar en

el Régimen Subsidiado.

Beneficiario: es la persona que integra el nicleo familiar y retine las con-

diciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizante en el Régimen

Contributivo o de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcion que corresponda:

Dependiente: si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion labo-

ral 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 aportes sino 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 afiliados vigente.

A. AFILIACION

Si la afiliacién es individual o colectiva, se debe:

+ Diligenciar los espacios de los capitulos Il y lll, correspondientes a los datos
basicos de identificacion y complementarios del cotizante o del cabeza de
familia.

+ Diligenciar los datos del capitulo IV si el cotizante o cabeza de familia tiene
beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion.

+ Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado es
dependiente, y si es un trabajador independiente vinculado a una entidad
autorizada para realizar afiliaciones colectivas, registrar los datos de la aso-
ciacion, agremiacion o congregacion religiosa.

+ Marcar con una X, en el capitulo VI, las declaraciones y autorizaciones que
correspondan.

+ Diligenciar en el capitulo VIII Firmas, los campos 54 y/o 55 segun 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 condicion de sus be-
neficiarios, segun corresponda.

Si la afiliacién es institucional o de oficio, la institucion o entidad debe:

« Diligenciar los espacios de los capitulos Il y Il con los datos de la persona
que se va a afiliar, en condicion de cotizante o cabeza de familia. Los nifios
de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en condicion de cabeza de
familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacion.

« Diligenciar los datos del capitulo IV si tiene informacion de los beneficiarios
de la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar tiene la
calidad de beneficiario de un cotizante en el caso de la afiliacion de oficio en
los términos del Articulo 2.1.4.2 del Decreto 780 de 2016.

+ Diligenciar los datos del capitulo V relativos a la entidad responsable de la
afiliacion institucional o de oficio. En el caso de Entidades Territoriales estas
deberan registrar los datos del capitulo X.

+ Marcar con una X en el capitulo VIl las declaraciones y autorizaciones que
correspondan. En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran marcar
los numerales 51, 52 y 53.

+ Diligenciar el capitulo VIII Firmas, firmando en el campo 55 “Empleador,
Aportante o Entidad responsable para la afiliacion colectiva, institucional
o de oficio”.

+ Marcar con una X, en el capitulo IX, el documento de identidad de la(s)
persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que correspondan.

+ Diligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es la que

realiza la afiliacion.

| (delcotizante o del cabezadefamilia) _ |
Los datos basicos de identificacion son aquellos que permiten la plena identi-
ficacion del cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del docu-
mento expedido por la entidad competente. Estos son:

6. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en forma
idéntica a como aparecen en el documento de identidad.

* Primer apellido

+ Segundo apellido

* Primer nombre

+ Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde al documento con el
cual se va a identificar, segln la siguiente tabla:

Cad. Descripcion del Tipo de Documento

Certificado de Nacido Vivo, es el documento expedido por la
Institucion Prestadora de Servicios (IPS) donde nacié el neonato.
Solo tiene validez para realizar la afiliacion y maximo hasta el ter-
cer mes de vida. Debe ser reemplazado por el registro civil.

CN

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

Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la Registra-
duria Nacional del Estado Civil con el que se identifican los meno-
res entre de edad entre 7 y 17 afios.

Debe ser reemplazada por la cédula de ciudadania.

Tl

Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por la Regis-
CC | traduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican las
personas al cumplir 18 afios de edad.

Cédula de Extranjeria, es el documento de identificacion ex-
pedido por Migracion Colombia, que se otorga a los extranjeros
CE | fitulares de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con
base en el Registro de Extranjeros. La Vigencia de la Cédula de
Extranjeria sera por un término de cinco (5) afios.

Pasaporte, es el documento que acredita la identidad de un ex-
tranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de
los extranjeros menores de 7 afios.

PA

Carné Diplomatico, es el documento que identifica a extranjeros
CD | que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados
y delegaciones en representacion de gobiernos extranjeros.

Qal i

to de Per es un documento de caracter
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migra-
cion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el pais
mientras resuelven su situacion de refugiados o asilados. Tiene
una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido por la
cédula de extranjerfa.

SC

8. Numero del documento de identidad:

Es el nimero con el cual se identifica como persona Unica y debe registrarlo
exactamente como figura en el documento de identidad.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte
superior izquierda del documento, no el indicétivo serial. Verifique que lo ha
registrado completo.

9. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su
documento de identidad.

10. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad:

dia, mes y afio.
APITULO IIl. DATOS COMPLEMENTARIO
Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo
y para elcabeza de familia en el Régimen Subsidiado, seguin corresponda.
11. Etnia:

En este espacio debe registrar el codigo correspondiente a la etnia, en caso
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:
Cod. Etnia

01 Indigena

02 Rrom (gitano)

03 | Raizal (San Andrés y Providencia)

04 | Palenquero (San Basilio de Palenque)

05 | Negro(a), afrocolombiano(a)

12. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza
de familia tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente.
Tipo de discapacidad:

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

Marque con una X la opcion: T: Temporal P: Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

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

14. Grupo de poblacién especial:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar en el espacio el
codigo correspondiente segun la siguiente tabla.

Cod. Grupo Poblacional

Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano

02 de Bienestar Familiar.

06 | Menores desvinculados del conflicto armado, a cargo del ICBF.

08 Poblacién desmovilizada.

09 | Victimas del conflicto armado.

Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones
diferentes al ICBF.

17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre
el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los aportes
al SGSSS.

18. Residencia:

Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia
completos.

+ Direccion de su residencia

« Teléfono (fijo o celular, o ambos)

+ Correo electronico

« Ciudad/Municipio o distrito

+ Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito

* Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

* Departamento

En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en el campo departamento: Bo-
gota, D.C.

Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero (a) perma-
nente cotizante.

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compariero (a)
permanente también cotiza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse en
los espacios de “Datos de identificacion de los miembros del nucleo familiar”
en el capitulo IV en la fila de primer beneficiario (B1).

Si al momento de la afiliacion del cotizante el conyuge o compafiero (a) per-
manente estd afiliado y cotiza, solo debe diligenciar sus datos basicos de
identificacion de estos espacios.

19. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el do-
cumento de identidad.

* Primer apellido

+ Segundo apellido

* Primer nombre

+ Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad:

Registre el codigo que corresponde al documento con el cual se va a identifi-
car, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en
el numeral 7 del capitulo Il de este instructivo.

21. Namero del documento de identidad:

Registre el nimero exactamente como aparece en el documento de identi-
dad. Verifique que lo ha registrado completo.

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 ha
registrado completo.

22. Sexo:

Marque con una X, 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 identificacion de los beneficiarios y de los afiliados
adicionales

En las filas identificadas con los cédigos B1, B2, B3, B4 y B5 registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiliados adicionales que vaya a
incluir en el tramite.

24. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el do-
cumento de identidad.

* Primer apellido

+ Segundo apellido

* Primer nombre

+ Segundo nombre

25. Tipo de documento de identidad:

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

26. Namero del documento de identidad:

Registre el numero exactamente como figura en el documento de identidad.
Verifique que lo ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que figura en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial.

27. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su
documento de identidad.

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 codigo que corresponde al tipo de parentes-
co con el cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como beneficiario o
afiliado adicional, como aparece en la siguiente tabla:

Cod. Parentesco Descripcion Parantesco

Con relacion formalizada median-

oY Conyuge te el vinculo matrimonial.

Compafiera(o) permanente
CcP incluyendo las parejas del
mismo sexo.

Con unién marital de hecho.

1 Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos.

16 | Adultos mayores en centros de proteccion.

17 | Comunidad indigena.

18 Poblacion Rrom.

Poblacién privada de la libertad, que no esté a cargo del Fondo
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean benefi-
23 | ciarias del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo
de Solidaridad Pensional.

Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la
24 | deportacion, expulsion, repatriacion o retorno desde el territorio
Venezolano.

Si la afiliacion es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes codi-
gos: 08, 09,11, 17, 18, 23, 24.

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

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL:

Este dato aplica sélo para la afiliacion en el Régimen Contributivo de los
trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora
de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado.

16. Administradora de P

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre
el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra
afiliado.

Hijos menores de veinticin-
co (25) afios de edad.

Que dependan econémicamente

H del cotizante.

Si tienen incapacidad permanente
y dependen econdémicamente del
cotizante.

HD Los hijos de cualquier edad.

Si son menores de 25 afios y
dependen econémicamente del
cotizante, o de cualquier edad si
presentan incapacidad permanen-
te y dependen econémicamente
del cotizante.

Los hijos del coényuge o
compafiera o compafiero
HC permanente del afiliado, in-
cluyendo los de las parejas
del mismo sexo.

Los hijos de los beneficia- Son los nietos del cotizante cuyo

HB rios. padre 0 madre es beneficiario del
) cotizante.
Que dependan econdémicamente
- del cotizante y se encuentren
Los menores de veinticinco

- N hasta el tercer grado de consan-

(25) afios o de cualquier - .
MD guinidad, como consecuencia del

edad, con incapacidad per-

fallecimiento de los padres, la
manente.

pérdida de la patria potestad o la
ausencia de éstos.




Cod. Parentesco Descripcion Parantesco Numero Nombre
Que no estén pensionados y Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones
dependan econémicamente del 10 para
PD Padres del cotizante. cotlzan;e, ct]:apdg esttle no inscribe seguir cotizando
como _ene clarios al conyuge 0 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
compafiera(o) permanente o a 1 .
" colectivas
los hijos.
Entreqad todia leqal al 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afi-
Menores de dieciocho (18) nregados en custodia 'egal a liaciones colectivas
MC afios en custodia cotizante o cabeza de familia, por —
) autoridad competente. 13 Movilidad
Persona de cualquier edad que 14 Traslado
Persona de cualquier edad | SEPENJe econdmicamente  del 15 Reporte de fallecimiento
AA como afiliada adicional colizante y se encuentra en el 4 16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
: grado de consanguinidad o 2° de P P
afinidad, respecto de éste. 17 Reporte de la calidad de pre-pensionado
30. Etnia: 18 Reporte de la calidad de pensionado

Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo,
correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.

31. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga
una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Marque con una X la opcion: ~ F: Fisica  N: Neuro-sensorial ~ M: Mental
Condicién de discapacidad:
Marque conuna X:  T: Temporal ~ P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sdlo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-

rios y afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.

+ Municipio/Distrito

+ Zona: urbana, rural

+ Departamento

+ Teléfono (fijo y/o celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor

mensual del aporte (en niimeros) correspondiente a cada afiliado adicional

que se haya registrado.

Seleccion de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS pri-

maria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS:

Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud prima-

ria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del

listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:

+ En la fila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de
residencia del cotizante y los beneficiarios que convivan con él en el régi-
men contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el régimen
subsidiado.

+ En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, sélo para el régimen contribu-
tivo, en la casilla vacia, registre el nimero del beneficiario del cotizante o
afiliado adicional que 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 afi-

liado.

APITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTRO
APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIA-
CION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Estos datos aplican a:

+ El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador depen-
diente y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

+ Las entidades autorizadas para realizar la afiliacion colectiva de trabajado-
res independientes o miembros de comunidades o congregaciones religio-
sas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas
y precooperativas de trabajo asociado, cajas de compensacion familiar
cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

+ Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y reportar
las novedades de las personas que se encuentran bajo su proteccion, o
los empleadores, entidades e instituciones que tienen la competencia para
realizar la afiliacion o el reporte de novedades.

35. Nombre o Razén Social:

Escriba el nombre o razén social del empleador, otro tipo de aportante, paga-

dor de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacion colectiva,

institucional o de oficio.

36. Tipo de documento de identificacion:

Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador, otro

tipo de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de la

afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:

« NIT (ntimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juri-
dicas, publicas o privadas.

+ CC (cédula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE
(cédula de extranjeria), CD (carné diplomatico) cuando se trate de perso-
nas naturales.

37. Namero del documento de identificacion:

Escriba el nimero del documento de identificacion.

38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el

codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segin

la tabla de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes-PILA.

39. Ubicacion:

+ Direccion

+ Teléfono (fijo o celular)

+ Correo electronico

+ Municipio/Distrito

+ Departamento

En el caso de Bogota, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultdneamente con la afilia-

cion. La novedad es la modificacion de los datos reportados en la afiliacion o

de la condicion de la afiliacion.

El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe-

zas de familia. Los beneficiarios Uinicamente pueden reportar las novedades

que expresamente se autorizan en este instructivo.

Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente nove-

dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia

o beneficiarios mediante la suscripcion del Formulario Unico de Afiliacion y

Reporte de Novedades.

40. Tipos de novedad:

Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a

reportar, segun la siguiente tabla:

Numero Nombre

1 Modificacion de datos basicos de identificacion

Correccion de datos basicos de identificacion

Actualizacion del documento de identidad

Actualizacion y correccion de datos complementarios

Terminacion de la inscripcion en la EPS

Reinscripcion en la EPS

Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

o|N|o|oa|s|w|

Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para
cotizar

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES
Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacion
Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la insti-
tucion modifica uno o varios de los datos basicos de el documento de identi-
ficacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales,
para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el que consten
tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante o cabeza de
familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 1, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran
en el documento de identidad antes de la modificacion, si la novedad aplica
al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o del cabeza de familia en el capitulo Il
y los datos del beneficiario o del afiliado adicional, de los numerales 24,
25, 26, 27 y 28 del capitulo IV, como estan en el documento de identidad
actual, es decir antes de la modificacion, si la novedad corresponde a un
beneficiario o afiliado adicional.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden-
tificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional
respecto del cual se esté reportando la novedad, después de la modifica-
cion.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

+ Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden-
tidad donde consten las modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Correccion de datos basicos de identificacion
Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacion del co-
tizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional quedaron
mal registrados en la base de datos de afiliados vigente y no coinciden con
los del documento de identidad, para lo cual se deberd presentar el docu-
mento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de
familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 2, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran
en la base de datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados si la
novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo Il y
los datos de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV como figuran
en la base de datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados y que
van a ser corregidos si la novedad corresponde a un beneficiario.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos
de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi-
cional respecto del cual se esté reportando la novedad, tal como debe ser
corregidos.

+ Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

+ Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden-
tidad que corresponda, con los datos correctos y anexe copia.

Novedad 3: Actualizacion del documento de identidad

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, cabeza de familia, beneficiario

o afiliado adicional actualiza el documento de identidad por el que corres-

ponda a su edad, es decir, el RC por la Tl, o la Tl por la CC, o en el caso de

los extranjeros por pérdida de vigencia de los documentos de identificacion,
segun las normas de migracion. Para reportar esta novedad el cotizante o el
cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 “Tipo de novedad”.

+ Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion del documen-
to que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente si la novedad
aplica al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo |1y los
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV
del documento que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente.

+ Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden-
tificacion del cotizante, cabeza de familia o beneficiario o afiliado adicional
del cual se esté reportando la novedad del nuevo documento.

+ Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

+ Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden-
tidad que se actualiza y anexe copia.

Novedad 4: Actualizacion y correccion de datos complementarios

Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante,

cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican.

Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo Il del cotizante o
del cabeza de familia.

+ Registrar los datos complementarios del capitulo I, en los numerales a
actualizar o corregir si la novedad corresponde al cotizante o cabeza de
familia.

+ Registrar en los numerales 24 al 32 del capitulo 1V, los datos basicos de
identificacion y complementarios del beneficiario o afiliado adicional si la
novedad corresponde a los beneficiarios o afiliados adicionales.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 5: Terminacion de la inscripcion en la EPS

Esta novedad solo aplica para el Régimen Contributivo y se reporta cuando

el cotizante cumple alguna de las condiciones que se sefialan en la tabla

siguiente:

Cadigo Condicion

El trabajador dependiente termina su relacion laboral y no re-
Une las condiciones para seguir cotizando en el SGSSS como
independiente, ni se reporta como beneficiario o como afiliado
adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
01 ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o
el cotizante independiente no retine las condiciones para se-
guir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado
adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.

02 El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.

El afiliado va a pertenecer a un régimen exceptuado o es-

03 ;
pecial.

Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o
04 cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de
Salud de las Personas Privadas de la Libertad

Para reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el
cotizante debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

* Registrar en la casilla codigo de la tabla anterior que corresponde a la con-
dicion por la cual termina la inscripcion en la EPS.

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

+ Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripcion en la EPS, en el
numeral 42 del capitulo VI.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Si se trata de las condiciones 01 y 03, ademas se reportara la novedad 10,

“terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando”. Si la condicion es de terminacion de la relacion laboral se deben

registrar los datos del capitulo V y esta sucrita por el empleador.

La novedad por la condicion del codigo 04 no exige el diligenciamiento del

formulario, pero informada por el INPEC a la base de datos de afiliados vi-

gente.

Novedad 6: Reinscripcion en la EPS

Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de

reporte de la novedad de terminacion de la inscripcion en una EPS debe reali-

zar una nueva en la misma EPS, por modificacion de la condicion que origind
la terminacion de la inscripcion. Para reportar esta novedad el cotizante debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 6, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".

* Registrar los datos basicos de identificacion del numeral Il.

+ Registrar los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV, si tiene benefi-
ciarios que reinscribir.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Esta novedad se puede reportar simultaneamente con la novedad 4 si desea

modificar complementarios y registrar los datos correspondientes a dicha

novedad.

Si se trata de una persona que inicia una relacion laboral ademas reportara la

novedad 9 y registrar los datos de esta novedad. Si se trata de un trabajador

dependiente, también debe diligenciar los datos del capitulo V' y suscribirse

por el empleador en el campo 56 del Capitulo VIII.

Novedad 7: Inclusion de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nicleo familiar que cum-

ple las condiciones para ser beneficiario. También aplica para la inscripcion

de otros familiares como afiliados adicionales cuando cumplan las condicio-

nes para ello, en el régimen contributivo. Para esta novedad el cotizante o

cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo I

* Registrar los datos basicos de identificacion y complementarios de los nu-
merales 24 al 32 del capitulo IV del beneficiario o afiliado adicional que va
aincluir.

+ Registrar en el numeral 34 del capitulo IV, el nombre de la IPS primaria se-
leccionada para el beneficiario o afiliado adicional del cotizante que resida
en un municipio distinto al de éste.

+ Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VIl cuando corresponda.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

+ Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a
anexar.

+ Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiario o
afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, seguin corresponda al tipo de beneficiario o afiliado
adicional que esté incluyendo.

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
Esta novedad se reporta para excluir del nicleo familiar a un beneficiario que
ha perdido las condiciones para serio, tales como superar la edad exigida,
inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, pérdida de
la condicion de conyuge o compafiera (0) permanente, o cuando el beneficia-
rio va a integrar otro ndcleo familiar. También aplica para la exclusion de un
afiliado adicional. Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
+ Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.
Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.
Registrar en los numerales 24 al 28 del capitulo |V, los datos basicos de
dentificacion del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas.
Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que anexa.
Anexar: copia del documento de identidad correspondiente, copia de escri-
tura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial
que declare la separacion de cuerpos, y escritura piblica, acta de conci-
liacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital,
segUn corresponda al tipo de beneficiario que esté excluyendo.
Novedad 9: Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para
cotizar.
Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia
inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata
del cabeza de familia debera marcar la novedad 13: Movilidad. También
se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inicia una relacion
laboral 0 adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademéas debera marcar la novedad 13: Movilidad. Si
se trata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Régimen Contributivo
también podra marcar la novedad 14: Traslado si cumple las condiciones
para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia

una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la

dad 8: exclusion de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adi-
cional, en otro formulario.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 9, del numeral 40 “Tipo de nove-

dad”.

Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

Diligenciar los datos complementarios del capitulo Il

Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres-

pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de sus beneficiarios, si

los tuviere.

Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del

empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion

laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VI cuando corresponda.

Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, segun co-

rresponda.

Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a

anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia

del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion

o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de

adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto

administrativo de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que

inicia una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademéas de diligenciar

lo anterior debera:

+ Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del cotizante o cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia
parte.

Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones

para seguir cotizando.




Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su
relacion laboral o cuando el cotizante independiente pierde las condiciones
para continuar como cotizante. Para esta novedad el cotizante debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 10, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo |I.

« Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del
empleador.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la
relacion laboral o pierde las condiciones para cotizar.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones

colectivas. Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un

miembro de una congregacion religiosa efectta la vinculacion a una entidad
autorizada para realizar afiliaciones colectivas. Para esto debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 11, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

« Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

« Diligenciar el capitulo VI de Firmas, numerales 54 y 55.

+ Marcar con una X la casilla del numeral 64 del capitulo IX y anexarla.

« Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos de identi-
dad y demas documentos que va a anexar y anexarlos.

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilia-
ciones colectivas.

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro

de una congregacion religiosa se desvincula de una entidad autorizada para

realizar afiliaciones colectivas. Para esto debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 12, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

« Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, numerales 54 y 55.

Novedad 13: Movilidad

Esta novedad se reporta:

A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus
beneficiarios del régimen subsidiado inicia una relacion laboral o adquiere
las condiciones para cotizar y debe permanecer en la misma EPS en el
Régimen Contributivo.

B. Al Régimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacion laboral
o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus
beneficiarios pierde tal condicion y cumplen requisitos para pertenecer al
Régimen Subsidiado en la misma EPS.

Para esta novedad el cabeza de familia o el cotizante debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 13, del numeral 40 “Tipo de

novedad”.

« Marcar con una X en la casilla respectiva, A o B, segun al régimen que
corresponda la movilidad.

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo Il

« Diligenciar los datos complementarios del capitulo IIl que correspondan.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si
los tuviere.

+ Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los datos de identifi-
cacion del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion
laboral o adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movi-
lidad al Régimen Contributivo.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la
relacion laboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la
movilidad al Régimen Subsidiado.

« Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VIl cuando corresponda.

« Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, segun co-
rresponda.

« Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a
anexar.

+ Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o
afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que

inicia una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar

lo anterior debera:

+ Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del cotizante o cabeza de familia del ntcleo familiar del cual hacia
parte.

Cuando se reporte esta novedad también debe reportarse las novedades 9:

“Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar” o la 10:

“Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando” segun corresponda.

La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se

trate de la movilidad al Régimen Subsidiado.

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejerci-

cio del derecho a la libre eleccion, manifiesta su decision de cambiarse a otra

EPS del mismo o de distinto régimen. La solicitud de traslado a la EPS en la

cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

* Que esté inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos
sesenta (360) dias calendario continuos o discontinuos, contados a partir
del momento de la inscripcion.

* Que no esté el afiliado cotizante o cualquier miembro de su ntcleo familiar
internado en una institucion prestadora de servicios de salud.

+ Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotiza-
ciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

+ Que Inscriba en la solicitud de traslado a todo el nicleo familiar.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 14, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Marcar con una X en las casillas A o B si es traslado en el mismo régimen
o de diferente régimen, segun corresponda.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los
capitulos Il y I1l.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si
los tuviere.

* Registrar en el numeral 34 del capitulo IV el nombre de la IPS primaria
seleccionada por el cotizante o cabeza de familia.

+ Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los “Datos de identi-
ficacion del empleador y otros aportantes o de las entidades responsables
de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio”, si hubiere lugar a ello.

* Registrar en el numeral 43 del capitulo VI la EPS anterior, es decir, la EPS
cual se traslada.

* Registrar en la casilla 44, el codigo correspondiente al motivo por el cual
trasladarse de EPS segun la tabla siguiente:

Cadigo Motivos para el traslado
01 Por ejercicio de la libre eleccion
Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre
02 escogencia de IPS o cuando se haya afiliado con la promesa

de obtener servicios en una determinada red de prestadores y
esta no sea cierta.

Cuando se presenten casos de deficiente prestacion o suspen-
03 sion de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora
debidamente comprobados.

04 Por unificacion del niicleo familiar.

Cuando la EPS no tenga cobertura en el municipio al cual se

05 ha cambiado el afiliado

Cuando la afiliacion ha sido oficiosa por parte de las entidades

06 autorizadas para ello.

« Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VII, cuando corresponda.

« Diligenciar el capitulo VIII de Firmas los numerales 54 y 55, segln corres-
ponda.

« Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a
anexar.

Si obedece a la autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud,
debera marcar el documento del numeral 63 y anexarlo.

« Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o
afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, seguin corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de los cédigos 2, 3, 4, 5 0

6, no se aplicara el periodo de permanencia.

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una

solicitud ante la EPS de la cual se traslada.

Novedad 15: Reporte de fallecimiento

Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los beneficiarios o afiliados

adicionales fallecen. Cuando el fallecido es el cotizante o el cabeza de fami-

lia, la novedad debe reportarla el beneficiario. Para esta novedad se debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 15, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo I, si el cotizante
0 el cabeza de familia es quien reporta la novedad.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion en los numerales 24 al 28 del
capitulo IV, si quien reporta la novedad es un beneficiario.

« Diligenciar en el Capitulo Il los datos béasicos del integrante del ntcleo fa-
miliar que se inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica sélo para el
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de
familia).

* Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del afiliado fallecido (cotizante, cabeza de familia, beneficiario o
afiliado adicional).

+ Diligenciar el numeral 42 del capitulo VI la fecha de fallecimiento.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 16: Reporte del tramite de proteccion al cesante

Esta novedad se reporta cuando el cotizante termina la relacion laboral o

pierde las condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de protec-

cion al cesante a la Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra
afiliado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 16, del numeral 40 “Tipo de no-
vedad”.

« Diligenciar el capitulo Il, datos basicos de identificacion del cotizante.

« Diligenciar en la casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de Compen-
sacion Familiar en la cual radico la solicitud de otorgamiento del beneficio.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, el numeral 54.

Novedad 17: Reporte de la calidad de pre-pensionado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante ha radicado la solicitud para el

reconocimiento de pension, no se encuentra obligado a cotizar y hace el es-

fuerzo financiero para seguir cotizando sobre un (1) salario minimo mensual
legal vigente. Para esta novedad debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

+ Diligenciar el capitulo Il datos basicos de identificacion del cotizante.

* Registrar en el numeral 17 del capitulo Il “datos complementarios” el IBC
con el cual cotizara como prepensionado.

« Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas, el numeral 54.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionado

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una

pension y se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta no-

vedad debe:

» Marcar con una X la casilla de la novedad 18, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar el capitulo Il, datos basicos de identificacion del cotizante.

* Registrar en los numerales 16, 17 y 18 del capitulo IlI, los datos comple-
mentarios relativos a la administradora de pensiones, IBC con el cual coti-
zara y residencia.

« Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo |V, correspon-
dientes al conyuge o compariero(a) permanente si lo(a) tuviere.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los
numerales 24 a 32 del capitulo IV correspondientes a los beneficiarios si
los tuviere.

« Diligenciar los datos del capitulo V, para la Administradora del Fondo de
Pensiones que pagara sus aportes a la seguridad social.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

41. Datos basicos de identificacion:

Registre en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos (Primer apellido,
Segundo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de
Identidad, Nimero del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiento)
del afiliado, Unicamente para las siguientes novedades

Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, be-
neficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad,
después de la modificacion;

Novedad 2: Los datos basicos de identificacion del cotizante, cabeza de fa-
milia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la
novedad, tal como deben ser corregidos;

Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, be-
neficiario o afiliado adicional del cual se esté reportando la novedad, como
figuran en el nuevo documento;

Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia,
beneficiario o afiliado adicional fallecido.

42. Fecha:

Registre en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha Unicamente para las si-
guientes novedades:

Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para
cotizar.

Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral.

Novedad 11: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas.

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilia-
ciones colectivas.
Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en el certificado de de-
funcion.
43. EPS Anterior:
Este dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado y
corresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante
o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse.
44, Motivo del traslado:
Este dato se registra inicamente cuando se esta reportando la novedad 14.
Registre el codigo segun la tabla descrita en la novedad 14: “traslado”.
45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones:
Este dato se registra Uinicamente en la novedad 16: “Reporte del tramite de
proteccion al cesante” o en la novedad 18: “Reporte de la calidad de pen-
sionado”. Debe colocar el nombre de la caja de compensacion familiar o del
Pagador de Pensiones, seglin el caso.

AP N

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

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Es-
pecial 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. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, benefi-
ciarios 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 his-
toria 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
vigente 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 informacion al correo electronico o al
celular como mensajes de texto.

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, emplea-

dor, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o

de oficio, en los casos establecidos en este instructivo y que, conforme a la

normativa vigente, tenga a su cargo la afiliacion y el reporte de novedades.

También sera suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de

fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucional o de oficio.

Con la firma contenida en el numeral 54 el afiliado manifiesta la veracidad

de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo

VIl del formulario.

APITULO IX. ANEXO

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se ane-

xe(n), segun lo requiera el tramite que realiza.

56. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, CD, SC.

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad
competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio,
sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pabli-
ca, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la union marital.

60. Copia del certificado de aplopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o
el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante sobre la ausencia de los padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afi-
liaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compe-
tentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion

de oficio.

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por
la entidad territorial cuando se trate de afiliacion o reporte de novedades en el
régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.

66. Identificacion de la Entidad Territorial:

Registre el codigo del municipio o distrito y del departamento, segun la codi-
ficacion DANE, que corresponden a la Entidad Territorial.

67. Datos del Sishén:

El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos
Sisbén y registrar:

+ Numero de la ficha Sisbén

* Puntaje

« Nivel Sisbén (segun el puntaje)

68. Fecha de radicacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS
entrega el formulario para validacion.

69. Fecha de validacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que consultd
la base de datos de Sisbén e hizo las validaciones correspondientes.

70. Datos del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.

* Primer apellido

+ Segundo apellido

* Primer nombre

+ Segundo Nombre

« Tipo de documento de identidad

« Nimero del documento de identidad

71. Firma del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe colocar su firma, como respon-
sable de los datos registrados sobre la informacion y validacion del Sisbén.
Observaciones:

En este espacio puede escribir las observaciones que considere necesarias
respecto del tramite, la informacion solicitada o el trato recibido.

Seiior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador,
aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional
o de oficio, en los casos que se requiera.



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
“““ (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

GOBIERNO DE COLOMBIA

YO, Katya Milena Velasco Solarte
IDENTIFICADO CON: C.C: X C.E. T.L N°
Pais Colombia Departamento

Direccion  Bruselas calle benjamin herrera #26A42

1.047.480.199 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Bolivar Municipio  Cartagena de indias

Teléfonos 3005710333 - 6415558

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Reynel Velasco Florez 91.248.201 Padre
Elizabeth Solarte Quintana 45.468.596 Madre
Laura Camila Velasco Solarte 1.235.041.628 Hermana
Valentina Isabel Velasco Solarte 1.002.244.696 Hermana
Elizabeth Sofia Velasco Solarte 1.002.244.697 Hermana

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombiay en el exterior son:
T | e T T G
Bancolombia Ahorros 678-074094-90 Cartagena $
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:




ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢)En la actualidad: S| NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°
C.C. C.E. T.I

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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