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DIA 0 7 MES 0 4 AÑO 9 5

MUNICIPIO

TELÉFONO 3,006E+09

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o. A  6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN  A LOS GRADOS 6o. A 11o.
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X
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ACADÉMICA

DOC (DOCTORADO O PHD)

PROFESIONAL

TC (TÉCNICA) 5

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

tecnico profesional en procesos adunaeros y logisticos

TL (TECNOLÓGICA

MG (MAESTRÍA O MAGÍSTER)

TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

2015

PRIMARIA SECUNDARIA

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD NO. SEMESTRES

APROBADOS

dic

FECHA DE GRADOMEDIA

MUNICIPIO

EDUCACIÓN BÁSICA

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

O TITULO OBTENIDO

TERMINACIÓN 

MES AÑO

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

Colombia Colombia DEPTOPAÍS

LIBRETA MILITAR

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

FECHA

1.047.480.199

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA NOMBRES

Velasco Solarte Katya Milena

EMAIL

 

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

LO ESCRIBELO HABLA LO LEE

FRANCES

IDIOMA 

INGLES

kmilenavesol@hotmail.com

No. DE TARJETANOMBRE DE LOS ESTUDIOS

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

PAÍS

DEPTO

Bolivar

Bolivar

Cartagena de indias

Cartagena de indias

Colombiana

Bruselas calle benjamin herrera #26A42

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

x

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


DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

PRIVADA

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Persona Natural

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA

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

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

DEPENDENCIA

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

DIRECCIÓNDEPENDENCIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

DIRECCIÓN
CARGO O CONTRATO ACTUAL

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

PAÍS

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAÍS

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PAÍS

PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO
MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO

CARGO O CONTRATO ACTUAL
DEPENDENCIA DIRECCIÓN

TELÉFONOS
FECHA DE RETIRO

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

TELÉFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

MUNICIPIO

PUBLICA PRIVADA

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO

CARGO O CONTRATO ACTUAL

EMPRESA O ENTIDAD

FECHA DE RETIROTELÉFONOS FECHA DE INGRESO

EMPLEO  O CONTRATO ANTERIOR

DEPARTAMENTO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDADMUNICIPIO

PUBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAÍS

3 EXPERIENCIA LABORAL



CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA DIRECCIÓN



INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN AÑOS Y MESES.

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI            NO            ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD

E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR 

CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PUBLICA.

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACIÓN

MESESAÑOS 

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

.

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
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[Escriba aquí] 
 

Dirección: Blas de lezo Mz. 3lt 17 Etapa 3                             Teléfonos: 3008602339- 3008925792 

 

NOMBRE DE EMPRESA CIUDAD D                  MES         AÑO    

PERSONERIA DISTRITAL CARTAGENA   25              11          2021 

DATOS DE TRABAJADOR 
NOMBRES Y APELLIDOS                                                                                                                             DOCUMENTO DE IDENTIDAD  

   KATYA MILENA VELASCO SOLARTE 
                                                                                                   

EDAD :  26 Años 

 

      SEXO 

 
                    FECHA  DE NACIMIENTO 

 

CARGO:  Apoyo a la Gestión 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 patológicos                                                                         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                  

CUALES:  

                                                                       APTITUDES OCUPACIONAL (PERIODICO) 
Examen médico satisfactorio, puede seguir desempeñando sus labores  

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

Al examen médico presenta enfermedades que requiere reubicación laboral   

Al examen médico presenta enfermedades que requiere remisión    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 DESEMPEÑO EN UN NUEVO TRABAJO 

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

FUNDAMENTO DE REMISION 

RECOMENDACIONES                                               
 

 

 

                                   

 

1047480199 

M                          F X  D: 07       M: 04           A 1995 

      X           

 

 

  

NO   X SI 



Hace constar que:

El(la) Señor(a) VELASCO SOLARTE KATYA MILENA identificado(a) con CC número 1.047.480.199 se 

encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 07 de octubre de 2021 y sus 

recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.198.281

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 06 de octubre de 2021.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2021100615480



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Inscripción0 1

14799125029

    1 0 4 7 4 8 0 1 9 9 7 Impuestos de Cartagena  6

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 1 0 4 7 4 8 0 1 9 9           2 0 1 3 0 6 2 0

COLOMBIA 1 6 9 Bolívar 1 3    Cartagena 0 0 1

VELASCO SOLARTE KATYA MILENA

COLOMBIA 1 6 9 Bolívar 1 3 Cartagena 0 0 1

BRR BRUSUELAS CALLE BENJAMIN HERRERA #26A42
kmilenavesol@hotmail.com

1 3 0 0 1 5           3 0 0 5 7 1 0 3 3 3                 

4 7 7 1 2 0 2 1 1 1 0 3                              

20- Obtención NIT
2 0                                                   
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VELASCO SOLARTE KATYA MILENA 

Contribuyente

Fecha generación documento PDF: 27-11-2021 01:06:50PM
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN  Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La información 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.

CAPÍTULO I. DATOS DEL TRÁMÍTE
-

ción que se realiza mediante la suscripción del FORMULARIO ÚNICO DE 
AFILIACIÓN Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para 

1. Tipo de trámite

de Seguridad Social en Salud-SGSSS, en condición de cotizante, cabeza de 

B. Reporte de novedades: aplica cuando se reporta algún cambio en los da-

los tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40.

A. Individual:
-

des, y no a través de otras personas, entidades o instituciones. 

B. Colectiva: la opción aplica cuando un trabajador independiente o un 
-

porte de novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones, 
-

ciones colectivas.
C. Institucional: la opción Institucional aplica cuando la persona que se va a 

la Unidad Administrativa Especial de Gestión Pensional y Contribuciones 
-

entidad territorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al 
régimen subsidiado y se rehúse a ello, y los prestadores de servicios de salud 

 

en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.

Marque con una X la opción correspondiente a la condición de quien realiza 

Cotizante:
obligada a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS 
en el Régimen Contributivo.
Cabeza de familia:
novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su núcleo familiar en 
el Régimen Subsidiado.

 es la persona que integra el núcleo familiar y reúne las con-

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

Dependiente: si el cotizante tiene un empleador mediante una relación labo-
ral y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones.
Independiente:
una relación 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 pensión y el pago del aporte a salud 
se encuentra a su cargo.
Código: este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al 

A. AFILIACIÓN

familia.

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

ciación, agremiación o congregación religiosa.
• Marcar con una X

correspondan.

• Marcar con una X
-

• Marcar con una X

• Marcar con una X

CAPÍTULO II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN

-
-

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

Debe colocar en el espacio el código que corresponde al documento con el 

Cód. Descripción del Tipo de Documento

CN Institución Prestadora de Servicios (IPS) donde nació el neonato. 
-

cer mes de vida. Debe ser reemplazado por el registro civil.

RC
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad

TI

-
-

CC
-

CE

-

PA

-
tranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no 

CD que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados 

SC

-

mientras resuelven su situación de refugiados o asilados. Tiene 
una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido por la 

Si se trata del registro civil escriba el número NUIP que aparece en la parte 

registrado completo.

documento de identidad.

CAPÍTULO III. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales:
Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo 
y para elcabeza de familia en el Régimen Subsidiado, según corresponda.

En este espacio debe registrar el código correspondiente a la etnia, en caso 

Cód. Etnia

Rrom (gitano)
Raizal (San Andrés y Providencia)

04 Palenquero (San Basilio de Palenque)
Negro(a), afrocolombiano(a)

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza 

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opción: Neuro-sensorial    Mental
Condición de discapacidad:
Marque con una X la opción:    Temporal   Permanente.

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

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

Cód. Grupo Poblacional
Población infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar.

Población desmovilizada.
09

Población infantil vulnerable bajo protección en instituciones 
diferentes al ICBF.
Personas incluidas en el programa de protección a testigos.
Adultos mayores en centros de protección.

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

-
ciarias del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo 
de Solidaridad Pensional.

Venezolano.

-

trabajadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora 

el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra 

el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los aportes 
al SGSSS.

Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia 
completos.
• Dirección de su residencia 

• Correo electrónico

• Departamento
-

CAPÍTULO IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS
DEL NÚCLEO FAMILIAR

permanente también cotiza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse en 

-

-
cumento de identidad.
• Primer apellido
• Segundo apellido
• Primer nombre
• Segundo nombre

-
car, según la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en 

-

Si se trata del registro civil escriba el número NUIP que aparece en la parte 

registrado completo.

documento de identidad.

-
cumento de identidad.
• Primer apellido
• Segundo apellido
• Primer nombre
• Segundo nombre

Coloque en el espacio el código que corresponde al documento con el cual 

superior izquierda del documento, no el indicativo serial.

documento de identidad.

Datos complementarios

En este espacio debe colocar el código que corresponde al tipo de parentes-

Cód. Parentesco Descripción Parantesco

CY Cónyuge Con relación formalizada median-

CP incluyendo las parejas del Con unión marital de hecho.         

HI Hijos menores de veinticin- Que dependan económicamente 
del cotizante. 

HD Los hijos de cualquier edad. 
Si tienen incapacidad permanente 
y dependen económicamente del 
cotizante. 

HC 

Los hijos del cónyuge o 

-
cluyendo los de las parejas 

dependen económicamente del 
cotizante, o de cualquier edad si 
presentan incapacidad permanen-
te y dependen económicamente
del cotizante.

HB -
rios. 

Son los nietos del cotizante cuyo 

cotizante.

MD

Los menores de veinticinco 

edad, con incapacidad per-
manente.

Que dependan económicamente 
del cotizante y se encuentren 
hasta el tercer grado de consan-
guinidad, como consecuencia del 
fallecimiento de los padres, la 
pérdida de la patria potestad o la 
ausencia de éstos.



Cód. Parentesco Descripción Parantesco

PD Padres del cotizante. 

Que no estén pensionados y 
dependan económicamente del 
cotizante, cuando este no inscribe 

los hijos.

MC
Entregados en custodia legal al 
cotizante o cabeza de familia, por 
autoridad competente.

AA Persona de cualquier edad 

Persona de cualquier edad que 
depende económicamente del 
cotizante y se encuentra en el 4° 

correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.

Tipo de discapacidad:
 Neuro-sensorial       Mental

Condición de discapacidad:
Temporal      Permanente.

-

• Departamento

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

que se haya registrado.

maria

Registre el nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud prima-
ria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del 

-

subsidiado.
-

nombre de la IPS en ese municipio.
-

liado.
CAPÍTULO V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS 
APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIA

-

-
res independientes o miembros de comunidades o congregaciones religio-
sas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas 
y precooperativas de trabajo asociado, cajas de compensación familiar 
cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la 

las novedades de las personas que se encuentran bajo su protección, o 
los empleadores, entidades e instituciones que tienen la competencia para 

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

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

-
dicas, públicas o privadas.

-
nas naturales.

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el 
código del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda según 
la tabla de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidación 
de Aportes-PILA.

• Dirección

• Correo electrónico

• Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES
-

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

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

Reporte de Novedades.

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

Número Nombre

Actualización del documento de identidad 
4 Actualización y corrección de datos complementarios

Terminación de la inscripción en la EPS
Reinscripción en la EPS

9 Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para 
cotizar

Número Nombre
Terminación de relación laboral o pérdida de las condiciones 
para
seguir cotizando

colectivas
-

liaciones colectivas
Movilidad
Traslado
Reporte de fallecimiento

Reporte de la calidad de pre-pensionado
Reporte de la calidad de pensionado

DESCRIPCIÓN Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la insti-
-

para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el que consten 

-

al cotizante o al cabeza de familia.

-

-
ción.

-

-

-
mento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de 

-

novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia.

-
cional respecto del cual se esté reportando la novedad, tal como debe ser 
corregidos.

-

 Actualización del documento de identidad

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

según las normas de migración. Para reportar esta novedad el cotizante o el 

-

aplica al cotizante o al cabeza de familia.

-

del cual se esté reportando la novedad del nuevo documento.

-

 Actualización y corrección de datos complementarios
Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante, 

-

del cabeza de familia.

actualizar o corregir si la novedad corresponde al cotizante o cabeza de 
familia.

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

Código Condición
El trabajador dependiente termina su relación laboral y no re-
úne las condiciones para seguir cotizando en el SGSSS como 

adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o 
el cotizante independiente no reúne las condiciones para se-

adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.

-
pecial.

04
Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o 

Salud de las Personas Privadas de la Libertad

-

•  Registrar en la casilla código de la tabla anterior que corresponde a la con-
dición por la cual termina la inscripción en la EPS.

•  Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripción en la EPS, en el 

-
gente.

 Reinscripción en la EPS
Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de 
reporte de la novedad de terminación de la inscripción en una EPS debe reali-

-

-
ciarios que reinscribir.

novedad.

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

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

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

-

-

a incluir.
-

en un municipio distinto al de éste.

del registro civil de matrimonio o de escritura pública, acta de conciliación 

adopción o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-

adicional que esté incluyendo.

inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar, pérdida de 
-

-

-
tura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial 
que declare la separación de cuerpos, y escritura pública, acta de conci-
liación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marital, 

 Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para 
cotizar.

inicia una relación laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata 
También 

 Si 

 si cumple las condiciones 
para ello.

-
cional, en otro formulario.

-

-

los tuviere.

laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

-
rresponda.

del registro civil de matrimonio o de escritura pública, acta de conciliación 

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

este incluyendo.

-

parte.
Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones 

para seguir cotizando.



relación laboral o cuando el cotizante independiente pierde las condiciones 

empleador.

relación laboral o pierde las condiciones para cotizar.

colectivas. Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un 
miembro de una congregación religiosa efectúa la vinculación a una entidad 

-

-
ciones colectivas.

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro 
de una congregación religiosa se desvincula de una entidad autorizada para 

 Movilidad

A.

las condiciones para cotizar y debe permanecer en la misma EPS en el 
Régimen Contributivo.

B.
o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus 

Régimen Subsidiado en la misma EPS.

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

-

los tuviere.
-

colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

laboral o adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movi-
lidad al Régimen Contributivo. 

relación laboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la 
movilidad al Régimen Subsidiado.

-
rresponda.

del registro civil de matrimonio o de escritura pública, acta de conciliación 

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

este incluyendo.

-

parte.

trate de la movilidad al Régimen Subsidiado.
 Traslado

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

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

del momento de la inscripción.

internado en una institución 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 núcleo familiar.

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

-

los tuviere.

seleccionada por el cotizante o cabeza de familia.
•  -

•  
cual se traslada.

•  Registrar en la casilla 44, el código correspondiente al motivo por el cual 

Código Motivos para el traslado
Por ejercicio de la libre elección
Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre 

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

-
sión de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora 
debidamente comprobados.

04
Cuando la EPS no tenga cobertura en el municipio al cual se 

autorizadas para ello.

-
ponda.

 Si obedece a la autorización de la Superintendencia Nacional de Salud, 

del registro civil de matrimonio o de escritura pública, acta de conciliación 

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

este incluyendo.

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una 
solicitud ante la EPS de la cual se traslada.

Reporte de fallecimiento

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

o el cabeza de familia es quien reporta la novedad.

-
miliar que se inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica sólo para el 
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de 
familia).

-

Esta novedad se reporta cuando el cotizante termina la relación laboral o 
pierde las condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de protec-
ción al cesante a la Caja de Compensación Familiar en la que se encuentra 

-

-

 Reporte de la calidad de pre-pensionado
Esta novedad se reporta cuando el cotizante ha radicado la solicitud para el 
reconocimiento de pensión, no se encuentra obligado a cotizar y hace el es-

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una 
pensión y se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta no-

-
mentarios relativos a la administradora de pensiones, IBC con el cual coti-

-

los tuviere.

Segundo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de 

-

-

novedad, tal como deben ser corregidos;
-

-

 Inicio de la relación laboral o de adquisición de condiciones para 
cotizar.

 Terminación de la relación laboral.

colectivas.

-
ciones colectivas.

-
función.

corresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante 
o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse.

-

Pagador de Pensiones, según el caso.
CAPÍTULO VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.
adicionales.

47. -

48.
que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de 

49 -

de Salud.
50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la his-

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de 

vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran. 
52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o 

53.

CAPÍTULO VIII. FIRMAS
Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, emplea-

fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

54.
55.

VII del formulario.
CAPÍTULO IX. ANEXOS

-

56.
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad 

competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de 

conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.
59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, 

sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura públi-
ca, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación 
de la unión marital.

60.
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 

cotizante sobre la ausencia de los padres.
63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia 

Nacional de Salud.
64. -

liaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compe-

CAPÍTULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD 
TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por 

Registre el código del municipio o distrito y del departamento, según la codi-

El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos 

• Puntaje
• Nivel Sisbén (según el puntaje)

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

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

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.
• Primer apellido
• Segundo apellido
• Primer nombre
• Segundo Nombre
• Tipo de documento de identidad
• Número del documento de identidad

-
sable de los datos registrados sobre la información y validación del Sisbén.

En este espacio puede escribir las observaciones que considere necesarias 



C.C: X N°

PARENTESCO

Padre

Madre

Hermana

Hermana

Hermana

TOTAL

EMPLEADOR O CONTRATANTE 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

Bancolombia Ahorros 678-074094-90 Cartagena  $                                  - 

 $                                          - 

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA
TIPO DE       

CUENTA

NUMERO DE             

LA CUENTA

SEDE DE LA                

CUENTA

SALDO                    DE 

LA CUENTA

ARRIENDOS                                               - 

HONORARIOS                                               - 

OTROS INGRESOS Y RENTAS                                               - 

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION                                               - 

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 "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,   PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

Valentina Isabel Velasco Solarte 1.002.244.696

Elizabeth Sofia Velasco Solarte 1.002.244.697

Reynel Velasco Florez 91.248.201

Elizabeth Solarte Quintana 45.468.596

Laura Camila Velasco Solarte 1.235.041.628

Dirección Bruselas calle benjamin herrera #26A42 Teléfonos 3005710333 - 6415558

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

País Colombia Departamento Bolivar Municipio Cartagena de indias 

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Katya Milena Velasco Solarte 

IDENTIFICADO CON: C.E. T.I. 1.047.480.199 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

                                   Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
                    PERSONA NATURAL

                             (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

ENTIDAD RECEPTORA

                         FORMULARIO UNICO
                               DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

SI NO

N°

T.I.

DAFP- OAP

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

3. FIRMA

Las actividades económicas de carácter 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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR



SI NO

N°

T.I.

DAFP- OAP

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

3. FIRMA

Las actividades económicas de carácter 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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
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