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Contenido
1. Introduccion
2. Informacion general del contrato de obra
3. Periodo de reporte
4. Estado de las pdlizas del contrato (vigente/ en actualizacion)
5. Estado de avance del contrato

a. Registro Fotografico organizado por ID donde se evidencie para un mismo punto y angulo
las condiciones antes y después de la implementacion.
b. Gestion, avances y particularidades sobre los Planes de Manejo de Transito del Contrato
de Obra
c. Aspectos técnicos, modificaciones surgidas en desarrollo de las actividades, problemas
y soluciones adoptadas.
. Reporte de las actividades realizadas en el corredor o corredores asignados.

e. Debe incluir reporte estadistico de las acciones ejecutadas por localidad e institucion
beneficiada, en este sentido es necesario que se incluyan las metas alcanzadas, el
nombre y la direccion de los colegios beneficiados, la inversién realizada en
implementacion: Lo anterior debe estar soportado por registro fotografico donde se
evidencie la implementacién o por el nombre del disefio (en el cual en la planta se debe
identificar claramente la ubicacion de la institucidon y sus puntos de acceso/salida) por
PMT.

f. Reporte de los certificados de calibracion y formatos de seguimiento al estado de los
equipos y elementos de control de obra minimos. Incluye la presentaciéon en un anexo
de los documentos soporte.

g. Reporte de la entrega de sefalizacion implementada al almacén de la Entidad.

h. Reporte de la senalizacién retirada de via y entregada al almacén de la Entidad.

6.  Aspectos varios: actas, anexos e informacién adicional relacionada

7. Recursos utilizados por el contrato de obra
a. Personal
b. Equipo

8. VINCULACION DE POBLACION VULNERABLE. Reporte que contenga las acciones
desarrolladas en cada periodo con respecto al cumplimiento de la Directiva 001 de 2011

9. FACTOR SOCIAL. Reporte mensual de las actividades desarrolladas por en el componente
social (con participacion del Trabajador Social y con apoyo del personal técnico) en lo
relacionado con la Socializacion en la etapa previa a la implementacién del contenido de
los disefios programados a ejecutar y los resultados de, la entrega de la sefalizacion
implementada. También debe incluir el resultado de las actas de inspeccion realizadas en
el periodo. Reporte del cumplimiento y acciones realizadas con respecto al tema de

Seguridad Industrial.

o

10. Soporte de cumplimiento de la gestion de seguridad y salud en el trabajo.

11. Soporte de cumplimiento de protocolos de bioseguridad.

12. Soporte de implementacion del plan de calidad

13. Copia de la inscripcién en el aplicativo

https://bogota.viajaseguroencuarentena.com/form_institution
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o la que haga sus veces, en donde conste que se subio el plan de movilidad segura (PMS)
y se relacioné todo el personal tanto minimo como adicional.

14. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y JURIDICOS, entre los cuales se destaca el estado de
las Pdlizas del contrato de obra (vigente / en actualizacién).

15. Reporte de las planillas de pago del personal vinculado al contrato, por concepto de
seguridad social (salud, pensién, ARL) y demas aportes legales y lo previsto en la Ley 100
de 1993 y sus Decretos Reglamentarios, y el Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007,
correspondientes al mes de reporte.

16. ESTADO PRESUPUESTAL. Balance Presupuestal del Contrato.

17. Cuantificacion de los elementos y dispositivos objeto de ponderacién y su implementacion

18. Soporte de cumplimiento a factores de seleccion en los que se obtuvo puntaje adicional en
la oferta.

19. Comentarios, conclusiones y recomendaciones.

20. Anexos
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1. Introduccion

El CONTRATO 2021 - 2020, tiene por objeto el “REALIZAR LAS ACTIVIDADES
INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE
SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C”, celebrado entre la Secretaria Distrital de Movilidad y CONSORCIO MYSV - OINCO.

A través del contrato y de acuerdo con los alcances establecidos en el mismo, El
Contratista debera desarrollar el objeto del Contrato de conformidad con las
especificaciones y caracteristicas técnicas sefialadas en los Documentos del Proceso de
Contratacion No. SDM-LP-033-2021, los cuales hacen parte integral del contrato.

De conformidad con el proceso de seleccion adelantado, al Contratista corresponde
adelantar las labores en la(s) siguiente(s) zona(s) o lote(s): LOTE 2-ORIENTE-NORTE.

El Contratista se obliga para con la Entidad a ejecutar, a los precios cotizados en la
propuesta y con sus propios medios: materiales, maquinaria, laboratorios, equipos y
personal, en forma independiente y con plena autonomia técnica y administrativa, hasta
su total terminacion y aceptacion final acorde con las especificaciones descritas.

Para la ejecucion del proyecto se requiere planear, programar y ejecutar las acciones
necesarias para la instalacion y/o implementacién de la senalizacion vertical de pedestal
y horizontal en las diferentes zonas de la ciudad de Bogota D.C.

2. Informacién general del contrato de obra
Antecedentes

La Secretaria Distrital de la Movilidad como organismo del Sector Central con autonomia
administrativa y financiera de la Alcaldia Mayor a través del decreto 672 de 2018 el cual
modifica la estructura organizacional de la Secretaria Distrital de Movilidad para ajustar
el objeto y funciones generales sefialados por la Entidad, conforme a el Estudio-Técnico
Redisefo Institucional-SDM de Bogota 2018.

De acuerdo al Decreto 672 de 2018, Capitulo 1 (Articulo 1) Objeto. La Secretaria Distrital
de Movilidad tiene por objeto orientar y liderar la formulacién de las politicas del sistema
de movilidad para atender los requerimientos de desplazamiento de pasajeros y de carga
en la zona urbana, tanto vehicular como peatonal y de su expansion en el area rural del
Distrito Capital en el marco de la interconexién del Distrito Capital con la red de ciudades
de la regién central, con el pais y con el exterior. (Articulo 2.) Funciones. La Secretaria
Distrital de Movilidad, tiene las siguientes funciones basicas:
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e Formular y orientar las politicas sobre la regulacion y control del transito, el
transporte publico urbano en todas sus modalidades, la intermodalidad y el
mejoramiento de las condiciones de movilidad y el desarrollo de infraestructura vial
y de transporte.

e Fungir como autoridad de transito y transporte.

e Liderar y orientar las politicas para la formulacién de los planes, programas y
proyectos de construcciéon, mantenimiento y rehabilitacion de la infraestructura vial
y de transporte del Distrito Capital.

o Disenary establecer planes y programas de movilidad en el corto, mediano y largo
plazo dentro del marco del Plan de Ordenamiento Territorial.

e Disenar, establecer, ejecutar, regular y controlar, como autoridad de transito y de
transporte, las politicas sobre el transito y el transporte en el Distrito Capital.

e Formular y orientar politicas sobre democratizaciéon del sistema de transporte
masivo y publico colectivo.

e Oirientar, establecer y planear el servicio de transporte publico urbano, en todas
sus modalidades, en el Distrito y su area de influencia.

e Participar en el disefio de la politica y de los mecanismos de la construccion y
explotacion econdmica de las terminales de transporte de pasajeros, de carga y
de transferencia.

e Planear, coordinar y controlar la operacion, entre otros mecanismos de seguridad
vial, de la semaforizacion y sefalizacion de los segmentos viales del Distrito
Capital.

e Participar en la elaboracion, regulacion y ejecucion del Plan de Ordenamiento
Territorial, en la articulaciéon del Distrito Capital con el ambito regional para la
formulacion de las politicas y planes de desarrollo conjuntos, y en las politicas y
planes de desarrollo urbano del Distrito Capital.

e Disenar, establecer y ejecutar los planes y programas en materia de educacion
vial.

e Controlar, de conformidad con la normativa aplicable, el transporte intermunicipal
en la jurisdiccion del Distrito Capital.

e Administrar los sistemas de informacion del sector.
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El Cédigo Nacional de Transito Terrestre (CNTT — Ley 769 de 2002) establece las
responsabilidades del mantenimiento y control de la sefalizacién vial en las ciudades, tal
y como se menciona en el articulo siguiente:

Coédigo Nacional de Transito. Articulo 115... El Ministerio de Transporte disefara y
definira las caracteristicas de las sefales de transito, su uso, su ubicacion y demas
caracteristicas que estime conveniente. Estas sefales seran de obligatorio cumplimiento
para todo el territorio nacional.

Paragrafo 1°: Cada organismo de transito respondera en su jurisdiccion por la colocacién
y el mantenimiento de todas y cada una de las sefiales necesarias para un adecuado
control de transito que seran determinadas mediante estudio que contenga las
necesidades y el inventario general de la sefializacion en cada jurisdiccion.

Paragrafo 2°: En todo contrato de construccion, pavimentacion o rehabilitacion de una
via urbana o rural sera obligatorio incluir la demarcacién vial correspondiente, so pena de
incurrir el responsable, en causal de mala conducta.

Cddigo Nacional de Transito. Articulo 101 Como se refiere en el primer paragrafo del
articulo 101, Siempre que deban efectuarse trabajos que alteren la circulacién en las vias
publicas, el interesado en tal labor obtendra en forma previa la autorizacion
correspondiente de la autoridad competente y sefalizara el sitio de labor mediante la
colocacion de sefiales preventivas, reglamentarias e informativas que han de iluminarse
en horas nocturnas.

El CONTRATO 2021 - 2020, tiene por objeto el “REALIZAR LAS ACTIVIDADES
INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE
SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C”, lote 2, celebrado entre la Secretaria Distrital de Movilidad y CONSORCIO MYSV -
OINCO.

Valor total del Contrato: $ 17.829.038.350

Duracioén: 29 meses
Fecha Inicio: 17 de agosto de 2021
Fecha de terminacion 16 de enero de 2024

3. Periodo de reporte

El informe mensual de actividades correspondiente al periodo del (17 de agosto al 16 de
septiembre de 2021) (primer mes de ejecucion) del contrato SDM-2021-2020 cuyo objeto
es:
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4. Estado de las pdlizas del contrato (vigente/ en actualizacion)

N° Pdliza NB- 100172083- Compafiia Mundial de Seguros S.A. - Fecha Aprobacién: 20/08/2021 POLIZA
DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1082

VIGENCIA | VIGENCIA SUMA
olie DESDE HASTA ASEGURADA/ACTUAL
CUMPLIMIENTO 17/08/2021 16/07/2024 $ 5.348.711,505.00
PRESTACIONES SOCIALES 17/08/2021 16/07/2027 $ 3.565.807,670.00
CALIDAD Y CORRECTO
D Y SORREC] 16/01/2024 | 16/07/2024 $ 5,348,711,505.00
ESTABILIDAD DE LA OBRA 16/01/2024 | 16/07/2029 $ 5.348,711,505.00

N° Poliza NB- 100036498

- Compafia Mundial de Seguros S.A. - Fecha Aprobacion: 20/08/2021
Responsabilidad Civil Extracontractual

VIGENCIA | VIGENCIA SUMA

AMPARO DESDE HASTA ASEGURADA/ACTUAL
Responsabilidad Civil 17/08/2021 16/01/2024 $891,451,917.50
Extracontractual

5. Estado de avance del contrato

a. Registro Fotografico organizado por ID donde se evidencie para un mismo punto y

angulo las condiciones antes y después de la implementacion.

Las actividades realizadas en el periodo del presente informe de manera general
fueron:

La primera entrega de disefios se envid al contratista en oficio CSVB-031-2021 del
19 de agosto de 2021 Entrega de Disefios No. 1. — Localidad de Santa Fé;
EX_03 001_1841_17_V1, EX 03_066_1881_12 V2 y EX 03 _070_1881_12 V2; el
dia 23 de agosto con el oficio CSVB-038-2021, se radico al contratista Entrega
disefos corredor nuevo de la Kr 7 entre la calle 85 a la calle 32 “...Se solicita priorizar
la intervencion de este corredor, iniciando desde el costado norte del tramo hacia el
sur, es decir, desde la Calle 85. Por lo cual, se requiere tramitar el Plan de Manejo de
Transito de manera prioritaria...”. El 25 de agosto de 2021 se radico al contratista con
oficio CSVB-042-2021, Propuesta disefio de segregacion planteada en la calzada
oriental de la AK 7 entre CL 82 y CL 85. El dia 2 de septiembre de 2021 se radico al
contratista con oficio CSVB-INV-003-2021, Solicitud entrega de ultima version de
disefos correspondientes a la localidad de la Candelaria y Santa Fe. Donde se solicita
la ultima version de los siguientes disefios: EX 03 041 _670_11,
EX_17_034_1881_12, EX_17_036_1881_12, EX_17_001_1841_17,
EX_03_065_1881_12, EX_03_071_1881_12, EX_03_076_1881_12,
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EX_03_085_1881_12y MV_02_280_941_09. El 9 de septiembre en oficio CSVB-INV-
014-2021 se radicé al contratista entrega de Uultima version de disefos
correspondientes a la localidad de la Candelaria y Santa Fe.

EL 25 de agosto de realizo la primera visita conjunta con interventoria al sector de
prioridad de la calle 85 con carrera 7, donde se evidencio en campo que el disefio
estaba desactualizado y por tal motivo no se continuo con el recorrido de todo el tramo
y empezaron los recorridos a la localidad de Santa Fé, EX_03_001_1841_17_V1,
EX 03_066_1881_12 V2 y EX 03_070_1881_12 V2. Después de cada recorrido en
oficina se diligencio el formato de resultados donde se mencionan las garantias por
cada CIV y por material, también se realiza el calculo respectivo del presupuesto, para
el comienzo de actividades.

Por ser tramo prioritario se comenzaron las actividades de obra en el sector de la calle
85 con la carrera 7 (interseccion) en la jornada nocturna el dia 1 de septiembre de
2021 y en el horario de 1 de la mafana a las 4:30 de la mafiana obras de demarcacion
para acorde a la Implementacion del disefio CPS_676_MV_01_04 V29, asi como las
actividades de solicitud de PMT y tramite correspondiente en la localidad de Santafé
mediante el disefio EX_03 001_1841_17_VA1, y la gestidén social se especifica en el
numeral 9 del presente informe.-.

Ver Anexo A (regqistro fotografico)

b. Gestion, avances y particularidades sobre los Planes de Manejo de Transito del

Contrato de Obra:

Se solicité desde el principio de las actividades el PMT general, y cuando verificaron el disefio de
la carrera 7 se tramito el primer PMT por emergencia, que salié en el horario de 1 de la mafiana
hasta las 4:30 de la mafana y al final del periodo del presente informe salié el PMT el 16 de
septiembre para comenzar labores en el ID EX 03 001 _1841_17 V1 en horario nocturno de 10
de la noche hasta las 5 de la mafana.

FECHA DE APROBACION FECHA DE
No. ID TRAMO CODIGO TIPO RADICACIO | INTERVENTORIA Y | APROBACION col INICIO FIN
N ENVIO A SDM SDM
LT 20/08/2021 27/08/2021 22/09/2021 | 13/09/2022
GENERAL
CPS_676_MV_| (KR 7-CL 85)
1 01°04.V29 | DEMARCACION | PMT001 | EMERGENCIA | 27/08/2021 27/08/2021 31/08/2021 | EMERGENCIA | 31/08/2021 | 14/09/2021
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FECHADE | APROBACION FECHA DE
No. D TRAMO CODIGO TIPO RADICACIO | INTERVENTORIA Y | APROBACION col INICIO FIN
N ENVIO A SDM SDM
CPS_676_MV_ | (KR7-CL 85)
e A (R TS0 | PMT002 | EMERGENCIA | 01/09/2021 01/09/2021 09/09/2021 | EMERGENCIA | 3/09/2021 | 16/09/2021
5 | EX_03.001_18| NEGACION | puroos | EMERGENGIA | 03092021 | EMERGENCIA  EMERGENCIA EMERGENCIA EMERSENCH EMERGEN
17 Vi EMERGENCIA NEGADA NEGADA NEGADA NEGADA  NEGADA
(KR 7 ENTRE CL
CPS_676_MV_ | 82-CL 85) YKR
N v 275189 Y AR | pMT004 | EMERGENCIA | 0610972021 06/09/2021 06/09/2021 | EMERGENCIA | 7/09/2021 | 20/09/2021
DEMARCACION
CL 4 hasta DG 7
5 |EX 0300118 o . cKR3y | PMTO05 | NORMAL | 09/09/2021 09/09/2021 17/09/2021 COL37_ 17/09/2021 | 16/12/2021
4117 Vi1 16/09/2021
17 KR 11BE.
(4% 7 [EITRE L EJECUTADO | EJEC
UTA
CPS_676_MV_ | 82-CL 85) YKR EJECUTADO | EJECUTADO
5 | “01 04 v29 7CONCL92 | PMTO006 | NORMAL | 09/09/2021 polis/2uzy PORPMTO04 | PORPMTOO4 | 70K = | DOFOR
DEMARCACION
CL 9C hasta la
EX_03_066_18 | DG 3A y entre Ia col_38
7 172 v3 | KR snastaln ki | PMT007 | NORMAL | 1610912021 16/09/2021 24/09/2021 saoaan | 2410912021 | 2311212021
8A.
DG 3BISA
EX_03_070_18 | HASTA CL 2BIS col_38
8 e | ENTREKR o2y | PMTO0B | NORMAL | 1610912021 16/09/2021 24/09/2021 o, | 2410912021 | 2371212021
KR 1E
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SE AJUSTAA EL PLANO
LOS CRITERIOS ACTUALIZA
FECHA TECNICOS, A(F:'T'LCJT:IIZ);CI FECHA DE DO OTREOS
DE NORMATIVIDA " ACTUALIZACI | CORRESPON PROYECT INSPECCI INSPECCI
No. I PRIORIDAD | A5iGNACI | D EXISTENTE Y S[‘AonL ON SEGUN DEA PR%VSECT OSENZI | ONINICIO | ONFINAL | TMT
ON PROCEDIMIEN RECIBIDO SIMUR VERSION
TOS DE LA MAS
SDM RECIENTE?
GENE\T PMT GENERAL Sl 1-sep 3-sep
PRIO-1 CPS_G76§/I\2/I;/_01_04 23/03/202 Sl 26/06/2020 22/09/2020 NO N?EM
SIN
1 EX_03_OO\1;11841_17 19/02/202 Sl 23/01/2020 INFORMACIO Sl 1-sep 3-sep NOARLM
- N
2 EX_03_06331881_12 19/02/202 Sl 31/01/2019 4/12/2018 Sl 6-sep 6-sep
3 EX_03_07351881_12 19/02/202 Sl 1/02/2019 13/12/2018 Sl 7-sep 7-sep
4 EX—°3—°‘1/13—67°—11— 9/09/2021 sl 18/12/2020 | 26/10/2020 sl
5 EX_17_03<1/51881_12 9/09/2021 Sl 29/07/2019 26/04/2019 Sl
6 EX*17*03\%1881*12 9/09/2021 Sl 26/08/2020 28/09/2020 NO
SIN
7 EX*17*00\1/61841*17 9/09/2021 Sl 2/07/2019 INFORMACIO Sl
- N
8 EX_03_06\_’;51881_12 1P 9/09/2021 sl 18/01/2019 | 23/11/2018 sl
9 EX*03*07\1/11881*12 2E 9/09/2021 Sl 18/01/2019 4/12/2018 Sl
10 EX—03—07\6/31881—12 3 9/09/2021 Sl 6/02/2020 18/10/2019 Sl
11 EX*03*08311881*12 4 9/09/2021 Sl 24/01/2020 8/11/2019 Sl
12 MV—OZ—Z\?&—MI—OS 5 9/09/2021 Sl 23/06/2021 21/05/2020 Sl
c. Aspectos técnicos, modificaciones surgidas en desarrollo de las actividades,
problemas y soluciones adoptadas.
Para ID CPS_676_MV _01_04 V29 se inicio la visita de inspeccion de recorrido a la
zona de la carrera 7 entre la calle 85 a la calle 32 y se encontrd que la versién que se
entregd, no era la ultima versidbn y en comité y reuniones se determind solo
implementar un sector especifico, el cual fue en la calle 85 con carrera 7 y Av
circunvalar el CIV 2000835 con un disefio especifico y de emergencia y a su vez se
intervino los CIV 2000854 y CIV 2002518.
d. Reporte de las actividades realizadas en el corredor o corredores asignados.
ITEM UND DESCRIPCION CANTIDAD
Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro 15 cm,
31 ML : o ! 358,6
espesor seco 4 mils y 50% de solidos por volumen
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ITEM

UND

DESCRIPCION

CANTIDAD

32

ML

Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro 20 cm,
espesor seco 4 mils y 50% de solidos por volumen

72,3

33

ML

Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro 25 cm,
espesor seco 4 mils y 50% de solidos por volumen

84,6

34

M2

Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro, espesor
seco 4 mils y 50% de solidos por volumen

449,8873

55

ML

Suministro y Aplicacion de pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 12 cm para lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco minimo de 22 mils (por
pulverizacion o spray) segun norma NTC 4744

358,6

56

ML

Suministro y Aplicacion de pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 15 cm para lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco minimo de 22 mils (por
pulverizacién o spray) segun norma NTC 4744

72,3

57

ML

Suministro y Aplicacion de pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 20 cm para lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco minimo de 22 mils (por
pulverizacién o spray) segun norma NTC 4744

84,6

58

M2

Suministro y aplicacion de pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas viales con microesfera y
espesor seco minimo de 22 mils (por pulverizacién o spray)
segun norma NTC 4744, incluye pictogramas

87,4765

59

M2

Suministro y aplicacion de pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas viales sin microesfera 'y
espesor seco de minimo de 22 mils (por pulverizacion o
spray) segun norma NTC 4744, incluye pictogramas

114,284

67

M2

Suministro y aplicacion manual (método llana) de pintura de
plastico en frio metiimetacrilato pigmentada (verde o naranja
0 rojo o azul) sin microesferas para marcas viales de
espesor seco de 50 mils segun norma NTC 4744, incluye
pictogramas.

30,12

68

M2

Suministro y aplicacion de antideslizante para marcas viales
segun norma NTC 2072

231,8805

70

UND

Suministro e instalacién de tachas reflectivas segun diseno
con espigo de minimo 5 cm. Cumpliendo con los
coeficientes de intensidad luminosa de la NTC 4745 (Tabla

1).

282

75

UND

Suministro y anclaje de bordillo traspasable en resina
poliéster de color amarillo con alta resistencia al impacto
(Tipo piramidal, largo 40 cm, ancho de 15 cm y altura
minima de 8 cm de acuerdo con la figura 5-18 de la

70
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ITEM UND DESCRIPCION CANTIDAD

Resolucion 1885 de 2015). Incluye accesorios y materiales
para fijacion.

Suministro e instalacién de delineador tubular simple (Hito -
Figura 5-17A) construido en material sintético flexible de
color amarillo con tres bandas de 7,5 cm en material 20

80 UND reflectivo blanco tipo Xl , altura minima 70 cm, diametro
minimo de 8 cm. Incluye accesorios y materiales para
fijacion.
100 M2 Borrado mecanico de marcas viales. 43,61

e. Debe incluir reporte estadistico de las acciones ejecutadas por localidad e institucion
beneficiada, en este sentido es necesario que se incluyan las metas alcanzadas, el
nombre y la direccién de los colegios beneficiados, la inversion realizada en
implementacioén: Lo anterior debe estar soportado por registro fotografico donde se
evidencie la implementacion o por el nombre del disefio (en el cual en la planta se
debe identificar claramente la ubicacion de la instituciéon y sus puntos de acceso/salida)
por PMT.

Para esta zona y el periodo no aplica

f. Reporte de los certificados de calibracion y formatos de seguimiento al estado de los
equipos y elementos de control de obra minimos. Incluye la presentacién en un anexo
de los documentos soporte.

Ver Anexo B

ELEMENTO MARCA SERIE / MODELO

Velocimetro

Galgas para la verificacion de espesores

MYSV
Humedos

. Automation Dr.
Medidor de espesores secos

Nix
Retrorreflectdometro Horizontal ZEHNTNER 501886006 / ZRM6006
Lupa de Aumento de 80x INSTEN
Odometro REDLINE
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ELEMENTO MARCA SERIE / MODELO
Equipo para medl.r 'Femperatura ambiente de REDLINE PROFESSIONAL
la superficie para demarcar
Equipo para medir humedad relativa KEX GERMANY
. . . . AMBIENT -
Equipo para medir velocidad del viento WEATHER WM-2
Equipo para medir punto de rocio KEX GERMANY

g. Reporte de la entrega de sefalizacion implementada al almacén de la Entidad.

Para este periodo se llevaron al almacen los 100 maletines el 16 de septiembre de 2021
y se tramito el formato en conjunto con la interventoria y esta en proceso de firma, el cual
se adjuntara en el acta de recibo parcial (corte mensual) No1 dentro de los soportes.

h. Reporte de la sefializacion retirada de via y entregada al almacén de la Entidad.

Las actividades que se realizaron con relacion al retiro de una senal vertical se relacionara
en el informe #2 con sus respectivos soportes y no se estan relacionando en el acta de

recibo parcial No 1.

6. Aspectos varios: actas, anexos e informacion adicional relacionada

Presupuesto emergencia en la carrera 7 con calle 85 CPS_676_MV_01_04 V29

ITEM

DESCRIPCION

unidad | CANTIDAD

VALOR

VALOR TOTAL

15

Fabricacion, suministro e instalacion de
delineador de obstaculo (Chevron) 90X40 cm,
material reflectivo Tipo XI Amarillo limén
fluorescente, pelicula antigraffiti, en lamina
galvanizada C-16 E=1,5 mm, pedestal en dngulo
cumpliendo normatividad vigente.

UND 1

$296.069

$296.069

18

Fabricacion, suministro e instalacion de sefial
informativa SI-27 de 40x75 cm, material
reflectivo tipo XI, pelicula antigraffiti, en ldmina
galvanizada C-16 E=1,5 mm, pedestal en angulo
cumpliendo normatividad vigente.

UND 2

$253.139

$506.278
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31

Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro
15 cm, espesor seco 4 mils y 50% de solidos por ML 415
volumen

$1.224

$507.960

33

Suministro y aplicacion imprimante acrilico negro
25 cm, espesor seco 4 mils y 50% de solidos por ML 133,4
volumen

$1.874

$249.992

34

Suministro y aplicacion imprimante acrilico
negro, espesor seco 4 mils y 50% de solidos por M2 304,058
volumen

$9.345

$2.841.422

55

Suministro y Aplicacién de pintura en plastico en
frio metilmetacrilato de 12 cm para lineas de
demarcacion, con microesfera y espesor seco ML 415

minimo de 22 mils (por pulverizacion o
spray)segun norma NTC 4744

$4.617

$1.916.055

57

Suministro y Aplicacion de pintura en plastico en
frio metilmetacrilato de 20 cm para lineas de
demarcacion, con microesfera y espesor seco ML 133,4
minimo de 22 mils (por pulverizacion o spray)

seglin norma NTC 4744

$7.758

$1.034.917

58

Suministro y aplicacion de pintura de plastico en
frio metilmetacrilato para marcas viales con
microesfera y espesor seco minimo de 22 mils M2 82,699
(por pulverizacion o spray) segiin norma NTC
4744, incluye pictogramas

S 46.187

$3.819.619

59

Suministro y aplicacion de pintura de plastico en
frio metilmetacrilato para marcas viales sin
microesfera y espesor seco de minimo de 22 mils | M2 116,74
(por pulverizacion o spray) segiin norma NTC
4744, incluye pictogramas

$41.997

$4.902.730

67

Suministro y aplicacion manual (método llana) de
pintura de plastico en frio metilmetacrilato
pigmentada (verde o naranja o rojo o azul) sin
microesferas para marcas viales de espesor seco
de 50 mils segin norma NTC 4744, incluye
pictogramas.

M2 38,26

$74.176

$2.837.974

68

Suministro y aplicacion de antideslizante para

marcas viales seglin norma NTC 2072 M2 237,699

$3.663

$870.691

70

Suministro e instalacién de tachas reflectivas
segun disefio con espigo de minimo 5 cm.
Cumpliendo con los coeficientes de intensidad
luminosa de la NTC 4745 (Tabla 1).

UND 312

$11.955

$3.729.960

75

Suministro y anclaje de bordillo traspasable en
resina poliéster de color amarillo con alta
resistencia al impacto (Tipo piramidal, largo 40 UND 78
cm, ancho de 15 cm vy altura minima de 8 cm de
acuerdo con la figura 5-18 de la Resolucién 1885

S 64.530

$5.033.340
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de 2015). Incluye accesorios y materiales para
fijacion.
Suministro e instalacion de delineador tubular
simple (Hito - Figura 5-17A) construido en
material sintético flexible de color amarillo con
80 tres bandas de 7,5 cm en material reflectivo UND 20 $ 71.000 S 1.420.000
blanco tipo X!, altura minima 70 cm, didmetro
minimo de 8 cm. Incluye accesorios y materiales
para fijacion.
Retiro de tachones, hito o resaltos portatiles con
94 su respectivo anclaje, incluye entrega en Patios UND 13 $4.061 $52.793
de la SDM
100 Borrado mecanico de marcas viales. M2 37,59 $32.092 $1.206.338
VALOR TOTAL $31.226.138
7. Recursos utilizados por el contrato de obra
a. Personal
Para el periodo del informe el personal de obra es el siguiente
iITEM NOMBRE Y APELLIDOS CcC CARGO
LILIANA YANNETH BOHORQUEZ .
1 AVENDARNO 52.195.669 | Directora de obra
2 ALBA ZULEIDY AVENDANO CIPAGUTA 1.053.608.571 | Residente diurno
3 JORDANA FRANCISCA CAMARGO FRANCO | 1.052.382.916 | Residente nocturno
< ESPECIALISTA DE
4 JEISSON NUNEZ TRIANA 79.879.715 TRANSITO
5 | JHONNY FERNANDO RODRIGUEZ AMADO | 1.023.864.307 | lecnologo
georreferenciacion
6 JENIFER FRANCESCA CALDERON ANGEL 1030544130 | Profesional social
7 RAMON ANTONIO LOSADA OSORIO 83.229.337 | PROFESIONAL SST
8 PILAR ANDREA BALLESTEROS AGUIRRE 52.978.375 | SECRETARIA
i . CONDUCTOR
9 JUAN DAVID HERNANDEZ MALAGON 1.010.231.431 (NOCTURNO)
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ITEM NOMBRE Y APELLIDOS CcC CARGO
10 | JOSE ORLANDO HERNANDEZ MALAGON 1.010.231.433 | CONDUCTOR (DIURNO)
OPERARIO DE
11 JHON EDUARD GALVEZ HURTADO 1.053.813.234 SENALIZACION
12 RONALD ALEXANDER GARCIA DIAZ 19.221.524 - OPERARIO
VENEZOLANO
OPERARIO DE
13 DARINEL GALLEGO JULIO 70.530.726 SENALIZACION
15.109.515 - | OPERARIO DE
14 CLEIVER YORVANYS RODRIGUEZ VENEZOLANO | SENALIZACION
15 | ALBERTO RODRIGUEZ 18.465.957 | Operario de sefalizacion

Para el presente periodo se trabajo con una sola cuadrilla ya que el ID era por emergencia y el
horario del permiso estaba muy restringido cumpliendo con el minimo de cuadrillas.

b. Equipo

VEHICULOS, MAQUINARIAS, Y EQUIPOS

Para el periodo del informe este es contamos con la siguiente base de datos de vehiculos,
maquinaria y equipos, teniendo como equipos minimos con relacion a la cuadrilla que ejecuto las
actividades:

BASE DE DATOS DE VEHICULOS, MAQUINARIA Y EQUIPOS
CLASE Y/O TIPO MARCA PLACA LINEA MODELO

CAMION FURGON HYUNDAI TRJ770 H100 PORTER | 2012

CAMION FURGON CHEVROLET WHO 476 NKR 2015

POWRTWIN 8900 (1) Il Il 290018 NOV 07 -
2019

POWRTWIN 8900 (2) Il Il 290018 JUL 08 -
2019

POWRTWIN 8900 (3) Il Il 290018 JuL 08 -
2019
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8. VINCULACION DE POBLACION VULNERABLE. Reporte que contenga
las acciones desarrolladas en cada periodo con respecto al cumplimiento
de la Directiva 001 de 2011

Con el fin de dar cumplimiento a las obligaciones establecidas en el contrato con respecto a la vinculacion
de poblaciéon vulnerable conforme a lo establecido en la Directiva 001 de 2011, a continuacién, se presenta
el reporte con las acciones desarrolladas a la fecha.

El dia 24 de julio del 2021, se solicita a LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO orientacion para
realizar la publicacion de la vacante de AUXILIAR DE OBRA y que los postulantes hagan parte de
las bases de datos de beneficiarios del Distrito como poblacién vulnerable.

El dia 25 de Julio del 2021, LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO remite mediante correo
electronico el FORMATO DE LEVANTAMIENTO DE PERFIL, de la vacante a publicar.

El dia 26 de Julio de 2021, se remite diligenciado el FORMATO DE LEVANTAMIENTO DE PERFIL
requerido, mediante correo electrénico (Anexo 1).

El dia 29 de Julio del 2021, mediante correo electronico LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO nos
remite el Certificado de registro y publicacién de la vacante (Anexo 2).

El dia 29 de Julio del 2021, LA AGENCIA PUBLICA DE EMPLEO nos remite trece (13) hojas de
vida, con el perfil solicitado y se procede a realizar el filiro por parte del personal de recursos
humanos.

El dia 30 de julio del 2021, se realiza el primer acercamiento con los candidatos via llamada
telefénica, evidenciando el interés de tan sélo ocho (8) candidatos, los cuales se relacionan a
continuacion.

NOMBRE Cc.C
José Bianney Eulegelo Muaje 9.619.277
Juan Camilo Angulo Hurtado 1.086.727.624
Héctor Manuel Rodriguez Martinez 1.098.386.634
Camilo Alejandro Renteria Renteria 1.000.623.321
Jhorman Steeven Renteria Renteria 1.192.793.418
Karen Natalia Lobaton Cabezas 1.111.767.599
Cristian Danilo Poloche Brifiez 1.026.592.005
Wilberto Dominguez Martinez 84.073.372

De los candidatos restantes, tres (3) no contestan el teléfono y dos (2) no estan
interesados en el cargo.
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El dia 02 de agosto del 2021, en horas de la manana se citan a los ocho (8) candidatos
interesados en el cargo para entrevista presencial en las instalaciones del Consorcio
MYSV OINCO.

El dia 02 de agosto del 2021 en horas de la tarde, se realiza el primer filtro de seleccién
de candidatos, de estos (4) cuatro cumplen con el perfil y estan interesados en la oferta
laboral, uno (1) se encuentra laborando y los otros tres (3) desistieron de la oferta.

NOMBRE c.c OBSERVACION

José Bianney Eulegelo Muaje Desistio de la oferta

9.619.277

Juan Camilo Angulo Hurtado 1.086.727.624 | Desistio de la oferta

Héctor Manuel Rodriguez Martinez 1.098.386.634 | Desisti6 de la oferta

Camilo Alejandro Renteria Renteria 1.000.623.321 Seleccionado

Jhorman Steeven Renteria Renteria 1.192.793.418 Seleccionado

Karen Natalia Lobaton Cabezas 1.111.767.599 Seleccionado

Cristian Danilo Poloche Brifiez 1.026.592.005 Seleccionado

Wilberto Dominguez Martinez 84.073.372 Laborando

El dia 03 de agosto del 2021, personal del area de recursos humanos se comunico
mediante llamada telefénica con los aspirantes al cargo para informarles que continuaban
en el proceso que estuvieran pendientes para el proceso de contratacion.

El dia 16 de agosto del 2021, nuevamente desde el area de recursos humanos se
comunicaron con los aspirantes seleccionados para finalizar el proceso de contratacion,
de los cuales dos (2) candidatos ya se encontraban laborando (Camilo Alejandro Renteria
Renteria y Jhorman Steeven Renteria Renteria); el sefior Cristian Danilo Poloche Brifiez
no respondié las llamadas telefénicas y la sefiora Karen Natalia Lobaton Cabezas, se
encontraba fuera de la ciudad.

Teniendo en cuenta lo anterior, el dia 27 de agosto del 2021, se llamé en repetidas
oportunidades a los numeros de teléfono publicados en la pagina de LA SECRETARIA
DISTRITAL DE DESARROLLO ECONOMICO, no obstante, no fue posible la comunicacion.

El dia 3 de septiembre de 2021, se remitid correo electrdénico solicitando la base de datos
del personal en condicién de vulnerabilidad, en vista de que no se recibié respuesta alguna
el dia 29 de septiembre se solicitd nuevamente la base de datos por medio del correo
electronico (Anexo 3).
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ANEXO 1
LEVANTAMIENTO DE PERFIL
CARGO SOLICITADO AUXILIAR DE OBRA
NUMERO DE PUESTOS REQUERIDO 10
NIVEL EDUCATIVO MINIMO REQUERIDO Y AREA No requiere
HORARIO DE TRABAJO Diurno /Nocturno
RANGO DE EDAD No requiere
TIEMPO DE EXPERIENCIA MINIMO EN EL CARGO EN No requiere
SALARIO EN PESOS O RANGO DEL SALARIO SMLV + PRESTACIONES DE LEY
TIPO DE CONTRATO OBRA O LABOR
CONOCIMIENTOS ESPECIFICO No requiere
DESCRIPCION DE LAS FUNCIONES Apoyo en el proceso de sefiailzacion
LUGAR DE TRABAJO LOCALIDAD DE SANTA FE, CANDELARIA, MARTIRES
No. DE PERSONAS A CARGO NINGUNA
SE SOLICITA PERSONAL EN CONDICION DE
OBSERVACIONES ADICIONALES VULNERABILIDAD QUE TENGAN EL CERTIFICADO
REQUIERE CITAR AL PERSONAL A ENTREVISTA
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Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

ANEXO 2

Certificado de registro y publicacion de vacante

Sin ampliacion, 29 de julio de 2021

El prestador CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR- COLSUBSIDIO

con Nit 8600073361,

adscrita a la Red del Servicio Pablico de Empleo, CERTIFICA que, una vez consultado el sistema de
informacion, la empresa MANTENIMIENTO ¥ SEGURIDAD VIAL S.AS con Nit 8301228018 inscrita con
el prestador desde el 13 de julioc de 2015 ha registrade una vacante con codige 1626269301-1,
denominada AUXILIAR DE OBRA. La publicacion de esta vacante se efectud el dia 29 de julio de 2021.

La vacante tiene las siguientes sedes asociadas:

MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL 5.A_S - COLSUBSIDIO - COLSUBSIDIO CARRERA 17

Se expide el presente, para gue surta los efectos oportunos.

e )Servicio
? de Empleo
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ANEXO 3

B | & Roundcube Webmail : Fwd:SOL x| =+ = &)

=INBOX.Senté&_action=show s = @ @

¢« C & htpsijemailmg.globatcom/roundeuber?.task=maili_caps=pdf63D1%2Cflashs3D0%2Cfi%3D0%2 Cwebp%3D1&_uid=898_mbox

About - —r ]
roundcube + MAIL  CONTACTS  CALENDAR  SETTINGS APPS Ld -
O back + Reply | o Reply sl A Farward W oDckete | Mnove  Seint | @ Mk - Mo
L3 Fwd: SOLICITUD DE INFORMACION BASE DE DATOS DE PERSONAS EN CONDICION DE VULNERABILIDAD Message 1 of 85 >
Drafts Fom  Andrea Ballesteros
To gov. i i gov.co
Sent Date Today 13:13

Priority  Highest
Junk

Trash

Sent ltems
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PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Cédigo: IVC-PD-05-AN-01 F-02

El empleo Mintrabajo . i Version: 3.0
es detodos FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE e Mo T4 S0
TRABAJADORES EN SITUACION DE -
DISCAPACIDAD Pagina 1de 1

LA SUSCRITA COORDINADORA (E) DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y
TRAMITES DE LA DIRECCION TERRITORIAL DE BOGOTA

A QUIEN INTERESE

HACE CONSTAR:

Que, realizado el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en relacion con la solicitud de
expedicion del certificado de vinculacion de trabajadores con discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 28395 VUT
FECHA RADICADO: 1200872021

e M~ RN MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL SAS
SOCIAL:

IDENTIFICACION: 8301228018

A NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 5

B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:
(Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015), Decreto 0392/2018 1
Articulo 2.2.1.2.4.2.6.

C. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS DE
UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 0
| (Literala Articulo 24 Ley 361 de 1997)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS
DE UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 0,00%

(C/A) x 100 - Escribir el porcentaje con un decimal

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puniajes adicionales y/o preferencia en algin proceso de
licitacion publica, concursc de méritos, adjudicacién y celebracion de confratos, el numero de lrabajadores con
discapacidad que dio lugar ala oblencién del puntaje adicional de la oferta verificado por esta Direccién Territorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al de la ejecucion del contrato. Corresponderd a la entidad o empresa
conlratante verificar lo antes sefialado, articulo 22.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015, el Ministerio del Trabajo ejercerad
la Inspeccion, Vigilancia y Control CDO1789

La vigencia de la presente constancia es de Seis (6) Meses contados a partir de la fecha de expedicion
ara su validez se debe dar estricto cumplimiento al articulo 2.2.1.2.4.2 7 del Decreto 1082 de 2015

Dado en, Bogota D.C. el lunes, 23 de agosto de 2021

NELLY CARDOZO SANABRIA

—Z
Verificd y Elaborti A Castafleda. =77

Pagina 23 de 39




Consorcio

MYSV-
OINCO

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”

S
v | BOG 01'[\

CONTRATO 2021-2020

INFORME MENSUAL

V.0

9. FACTOR SOCIAL. Reporte mensual de las actividades desarrolladas por en el
componente social (con participacion del Trabajador Social y con apoyo del
personal técnico) en lo relacionado con la Socializaciéon en la etapa previa a la
implementacion del contenido de los disefios programados a ejecutar y los
resultados de, la entrega de la sefalizacion implementada. También debe incluir el
resultado de las actas de inspeccion realizadas en el periodo. Reporte del
cumplimiento y acciones realizadas con respecto al tema de Seguridad Industrial.

El proceso de socializacion en el sector de la calle 85 con carrera 7 se realizé el dia 31
de agosto por parte de la trabajadora social donde diligenciaron los formatos de acta de
reunion (socializacion) PA01-PR0O1-F02 Ver Anexo C

CONTRATO DE OBRA No. 2021-2020 — LOTE 2-ORIENTE-NORTE.

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C."

Id EDT  |Nembre de tarea

Duracion

|Comienzo Fin

| septiembre 2021

6seap 21 135ep 21
.|-.-\5\D|.rm|x|J|u|s|D|Lrw|r.\.\-.-\

oo Cronograma GESTION SOCIAL - Plan de
Trabajo SDM-CTO 2021-2020 CONSORCIO
MYSV QINCO 17 AGO - 16 SEP

1 h Solcializacion intervencion prioritaria Calle 85 con
carrera 7

2 dias

2 dias

16 ago 21 23 ago ‘21 30 ago 21
L‘fn|]x|.|v\s|p‘ .19~‘|K|||u|s|3|t‘|gw]x
mar 31/08/21  mie 1/09/21 [ 1

mar 31/08/21 mié 1021 31/08

Firma
‘CONSORCIO MYSV OINCO
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10. Soporte de cumplimiento de la gestion de seguridad y salud en el trabajo.

10.1 PROGRAMA DE SEGURIDAD E HIGIENE INDUSTRIAL
10.1.1. INDUCCIONES SST

Se realiz6 induccién a todos los trabajadores, dentro de la cual se trataron los siguientes temas:
Politica de seguridad y salud en el trabajo, politica de alcoholismo y tabaquismo, reglamento de
higiene industrial, uso adecuado y obligatorio de EPP, SGSSI, plan de emergencias, accidentes
de trabajo, enfermedades laborales y notificacion de riesgos y los examenes de egreso:

ITEM | FECHA EMPRESA PARTICIPANTES
1 01-09-2021 | CONSORCIO MYSV - OINCO 9
2 01-09-2021 | O&R SENALIZACIONES S.A.S 5

Ver anexo: Induccién - SST
10.1.2. CHARLAS Y CAPACITACIONES SST:

Las Charlas, sensibilizaciones, socializaciones o actividades que se hacen diariamente, para
orientar a todos los trabajadores en general sobre temas relacionadas con las actividades que se
ejecutan en materia en SST y asi contribuir con el bienestar de todos los trabajadores, para este
mes se llevé a cabo las Charlas de SST:

ITEM | FECHA TEMAS PARTICIPANTES
1 07-09-2021 El uso y el buen uso de los elementos de proteccion 8
personal

La responsabilidad de los trabajadores en el uso de los
elementos de proteccion personal

Ver anexo: Asistencia a charlas y capacitacion - SST

2 12-092021

6

10.1.3. INSPECCIONES DE SEGURIDAD:

Las inspecciones son realizas para identificar el buen estado o las posibles fallas que se puedan
presentar en el elemento evaluar, y con esto dar los correctivos pertinentes, y garantizar que la
herramienta/equipo estan en buenas condiciones antes de su uso, las inspecciones se realizan
de acuerdo al cronograma establecido por el SG-SST.

INSPECCIONES REALIZADAS EN EL PERIODO

INSPECCION FRECUENCIA
Inspeccioén de Extintor MENSUAL
Inspeccién de Botiquin MENSUAL
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INSPECCIONES REALIZADAS EN EL PERIODO
INSPECCION FRECUENCIA
Inspeccién de Equipos de Proteccion Personal (EPP) MENSUAL
Inspeccién del Kit Ambiental MENSUAL
Inspeccién de Vehiculos DIARIO

Ver anexo: Inspecciones de seguridad — SST

10.1.4. ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL:
Se suministraron los elementos de proteccion personal a cada trabajador, de acuerdo a las

actividades a realizar, dando cumplimiento a la matriz de EPP, propuesta en el SG — SST. ver
anexo: Entrega EPP -SST:

10.1.5. COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO — COPASST
Se encuentra en proceso de inscripcién y formacion del COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO — COPASST

10.1.6. COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL ]
Se encuentra en proceso de inscripcion y formacion del COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL
10.1.7. BRIGADAS DE EMERGENCIA

Se encuentra en proceso de inscripcion y formacion del BRIGADAS DE EMERGENCIA

10.1.8. INDICADORES DE SG-SST

Para este periodo se trabajo en obra los dias 1 ,6, 7, 8, 9, 12 y 13 de septiembre. Teniendo en
cuenta que el PMT aprobado fue con horario nocturno de 1 de la manana a las 4:30 de la mafiana
de tal manera que se cumplié dentro del horario semanal permitido y los dias permitidos.

INDICADORES MINIMOS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -
RESOLUCION 0312 DEL 2019

No Accidentes COMENTARIOS
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ESTADISTICAS DE SST EN LA OBRA

Trazabilidad de N° de Trabajadores de obra

AGO- SEP- OCT- NOV-
SEP OCT NOV DIC

Trazabilidad de las HHT - Proyecto

AGO- SEP- OCT- NOV-
SEP OCT NOV DIC
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Trazabilidad de Reporte de accidentalidad

=0
AGO- SEP- OCT- NOV-
SEP OCT NOV DIC

Trazabilidad de Accidentalidad por Empresa/Contratista

0o

AGO-SEP  SEP-OCT OCT-NOV NOV-DIC

m CONSORCIO MYSV-OINCO QYR SENALIZACION

10.2. PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA Y DEL TRABAJO

10.2.1. EXAMENES OCUPACIONALES:

Todo el personal que ingreso al contrato cuenta con examenes médicos ocupacionales de ingreso
dando cumplimiento a la matriz de examenes ocupacionales, entre los que se encuentra el

examen médico general y paraclinicos (visiometria, audiometria y osteomuscular).
Ver anexo: Examenes médicos ocupacionales - SST

11. Soporte de cumplimiento de protocolos de bioseguridad.

Durante la ejecucion del contrato 2021-2020 se oferto mediante el PAPSO Plan de Aplicacion del
protocolo sanitario por la administradora de riego, con el control de la toma de sintomatologia
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diario mediante el registro, y la toma de temperatura, la entrega de protector respiratorios
(tapabocas), gel antibacterial, toallas desechables, y el lavamanos con su respectivo kit jabon
liquido.

Durante el periodo NO SE HAN PRESENTADO NINGUN CASOS POSITIVOS PARA
REPORTAR, a la interventoria, EPS, ARL.

Ver anexo: Registro de declaracion de salud - SST

12. Soporte de implementacion del plan de calidad

Como se evidencio en el oficio MYSV-OINCO-005-2021 del 12 de agosto, se menciona que el
seguimiento al plan de calidad se efectuara trimestralmente y se relaciono el formato con el cual
vamos a hacer el seguimiento.

El plan de calidad se establece para cumplir con lo que se ha desarrollado dentro del Sistema
de Gestion de Calidad, certificado por INTERNATIONAL CERTIFICATION AND TRAINING S.A.
IC&T. bajo la norma ISO 9001:2015 y cuyo alcance es Fabricacidon, suministro, comercializacion
instalacion y mantenimiento de sistemas y dispositivos de sefializacion y seguridad vial, industrial
y arquitectonico.

Este sistema se basa en una estructura de proceso y su enfoque principal es la satisfaccion del
cliente y el mejoramiento continuo de la organizacion en general. Los elementos de entrada para
dar cumplimiento al sistema de gestion durante el desarrollo del proyecto y a los cuales se ajusta
este plan de calidad y son:

e Pliego de condiciones del proceso licitatorio.

e Contrato firmado por las partes

e Especificaciones del Contrato

e Anexo técnico

e Manuales, procedimientos e instructivos del SGC
e Legislacion aplicable

Nuestros logros en el desarrollo de la calidad se mediran a través del cumplimiento de los
siguientes objetivos:
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OBJETIVO DE CALIDAD FORMULA META A CUMPLIR
Suministrar entrenamiento en el N° personas entrenadas
sistema de gestion de calidad al 10 = 100%
personal nuevo N°® personas nuevas
0 -
Mantener las actividades del % Avance Ejecutado .

proyecto al dia o adelantadas % Avance Proyectado

: - : ¥ Calificaciones
Lograr la satisfaccién del Cliente - 5
N° de ltemsCalificados

En el periodo de este informe se cumple con las metas.

Ademas de la politica de calidad establecida en el Manual de Calidad la organizaciéon mantiene
un alto compromiso en la prestacion de servicios, buscando la satisfaccion de nuestros clientes
a través de un SGC integral que involucre:

e Trabajadores y contratistas, previniendo accidentes de trabajo y enfermedad
profesional.

e La promocion de calidad de vida laboral

e La conservacion de la integridad fisica de la empresa.

e La prevencion de la contaminacion del medio ambiente y los perjuicios a la
comunidad, controlando la generacion de impactos ambientales.

La empresa se compromete a suministrar los recursos necesarios y a cumplir con los requisitos
legales vigentes y calidad buscando siempre el mejoramiento continuo de todos nuestros
procesos. (En el periodo de este informe se cumple con la politica de calidad).

13. Copia de la inscripcion en el aplicativo
https://bogota.viajaseguroencuarentena.com/form _institution o la que haga sus
veces, en donde conste que se subié el plan de movilidad segura (PMS) y se
relacioné todo el personal tanto minimo como adicional
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<« C @ ciudadano.movilidadbogota.gov.co/Ciudadano/TramitePMSCiudadano/Detalle?tramiteAdmin=qXTNAEhP-y1%3D o @(:E\ror

Planes de Movilidad Segiura - Detall

Bienvenido a Ciudadano360 & o @

Informacion del tramite

¢ Informacion de tu empresa -

Identificacién

NIT 901499929-7

Razon social

Consorcio mysv oinco
Correo Electrénico
recursoshumanos@mysv.co

Bienvenido

O
-

Consorcio mysv oinco
Fecha de registro: 27/07/2021 11:53 AM

recursoshumanos@mysv.co
n No registrado X Informacién del tramite -
Fecha de creacién
a No registrado 03/08/2021 01:26 PM
# Actualizar mis datos

Sedes registradas Registro de empleados Historial del tramite

Informacién personal Mostrar 10 v registros Buscar:

Fecha Evento

& Personal

Se crea tramite de Planes de Movilidad Segura (PMS) en el sistema por el usuario Consorcio mysy.inco.

Anterior - Siguiente

Documento de identidad: NIT 901499929 martes, 3 de agosto de 2021

Representante legal Sofia Covaria

Mostrando registros del 1 al 1 de un total de 1 registros

14. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y JURIDICOS, entre los cuales se destaca el
estado de las Pdlizas del contrato de obra (vigente / en actualizacién).

No aplica

15. Reporte de las planillas de pago del personal vinculado al contrato, por
concepto de seguridad social (salud, pensién, ARL) y demas aportes legales y lo
previsto en la Ley 100 de 1993 y sus Decretos Reglamentarios, y el Articulo 23 de
la Ley 1150 de 2007, correspondientes al mes de reporte.

Ver Anexo 6

Todo el personal que ingreso al proyecto durante el periodo cuenta con sus soportes de
afiliacion al SGSS (EPS; AFP, CCF y ARL), de igual manera el personal que se vinculo
al proyecto pero que viene trabajando con las empresas contratistas, este cuenta con las
planillas de pago de seguridad social al dia.

Ver anexo: vinculaciones SGSSS del personal nuevo - SST

Ver anexo: Planillas SGSSS - SST

16. ESTADO PRESUPUESTAL. Balance Presupuestal del Contrato.
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CERTIFICADO

DISPONIBILIDAD

DE

CDP 1224 del 23 de febrero de 2021 por valor de ($ 19.810.000.000)
CDP 12 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)

PRESUPUESTAL.: CDP 13 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CDP 12 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CDP 13 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CRP No. 1691 Rubro 133011604490000007587 de 4 de agosto 2021 por valor
($2,829,999,937)
CERTIFICADO DE CRP No. 25 Rubro 133011604490000007587 de 5 de agosto 2021 por valor
REGISTRO
PRESUPUESTAL.: ($7,499,519,218)

CRP No. 25 Rubro 133011604490000007587 de 5 de agosto 2021 por valor

($7,499,519,195)

Valor del Contrato = $17.829.038.350
Valor ejecutado obra en este periodo = $ 30.289.935
Valor ejecutado Suministro en este periodo = $ 31.284.800
Valor ejecutado Total en este periodo = $ 61.574.735
Valor pediente Por ejecutar = $17.767.463.614

ITEM

DESCRIPCION

VALOR

UND | yNITARIO

CANTIDAD

VALOR TOTAL

Suministro y aplicaciéon
imprimante acrilico negro 15
cm, espesor seco 4 mils y 50%
de solidos por volumen

ML $1.224 358,60 $

438.926,40

32

Suministro y aplicacion
imprimante acrilico negro 20
cm, espesor seco 4 mils 'y 50%
de solidos por volumen

ML $ 1.649 72,30 $

119.222,70

33

Suministro y aplicacion
imprimante acrilico negro 25
cm, espesor seco 4 mils 'y 50%
de solidos por volumen

ML $1.874 84,60 $

158.540,40

34

Suministro y aplicacion
imprimante acrilico negro,
espesor seco 4 mils y 50% de
solidos por volumen

M2 $9.345 449,89 $

4.204.196,82

55

Suministro y Aplicacién de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 12 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por

ML $4.617 358,60 $

1.655.656,20
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VALOR

ITEM DESCRIPCION UND UNITARIO

CANTIDAD VALOR TOTAL

pulverizacion o spray)segun
norma NTC 4744

Suministro y Aplicacion de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 15 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por
pulverizacion o spray) segun
norma NTC 4744

56 ML $ 5.888 72,30 $ 425.702,40

Suministro y Aplicacién de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 20 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por
pulverizacion o spray) segun
norma NTC 4744

57 ML $7.758 84,60 $ 656.326,80

Suministro y aplicaciéon de
pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas
viales con microesfera y
espesor seco minimo de 22 mils
(por pulverizacién o spray)
segun norma NTC 4744, incluye
pictogramas

58 M2 $ 46.187 87,48 $ 4.040.277,11

Suministro y aplicacion de
pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas
viales sin microesfera y espesor
seco de minimo de 22 mils (por
pulverizacion o spray) segun
norma NTC 4744, incluye
pictogramas

59 M2 $41.997 114,28 $ 4.799.585,15
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ITEM

67

DESCRIPCION

Suministro y aplicacién manual
(método llana) de pintura de
plastico en frio metilmetacrilato
pigmentada (verde o naranja o
rojo o azul) sin microesferas
para marcas viales de espesor
seco de 50 mils segun norma
NTC 4744, incluye pictogramas.

UND

M2

VALOR
UNITARIO

$74.176

CANTIDAD

30,12

VALOR TOTAL

$ 2.234.181,12

68

Suministro y aplicacion de
antideslizante para marcas
viales segun norma NTC 2072

M2

$ 3.663

231,88

$ 849.378,27

70

Suministro e instalacion de
tachas reflectivas segun disefo
con espigo de minimo 5 cm.
Cumpliendo con los coeficientes
de intensidad luminosa de la
NTC 4745 (Tabla 1).

UND

$ 11.955

282

$ 3.371.310,00

75

Suministro y anclaje de bordillo
traspasable en resina poliéster
de color amarillo con alta
resistencia al impacto (Tipo
piramidal, largo 40 cm, ancho
de 15 cm y altura minima de 8
cm de acuerdo con la figura 5-
18 de la Resolucion 1885 de
2015). Incluye accesorios y
materiales para fijacion.

UND

$ 64.530

70

$ 4.517.100,00

80

Suministro e instalaciéon de
delineador tubular simple (Hito -
Figura 5-17A) construido en
material sintético flexible de
color amairillo con tres bandas
de 7,5 cm en material reflectivo
blanco tipo Xl , altura minima 70
cm, diametro minimo de 8 cm.
Incluye accesorios y materiales
para fijacion.

UND

$ 71.000

20

$ 1.420.000,00

100

Borrado mecanico de marcas
viales.

M2

$ 32.092

43,61

1.399.532,12
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VALOR
| ITEM ‘ DESCRIPCION ‘ UND ‘ UNITARIO ‘ CANTIDAD ‘ VALOR TOTAL |
SUBTOTAL |_$ 30.289.935,48 |

Suministro de maletin plastico
de base minima de 50 cm

og |Por 200 cm y altura minima | ,\p | ¢ 400 312848 | $ 31.284.800,00
de 100 cm, con material
reflectivo tipo IV o superior color
blanco.
SUBTOTAL | $ 31.284.800,00 |
TOTAL | $ 61.574.735,48|

17. Cuantificacion de los elementos y dispositivos objeto de ponderaciéon y su
implementacion

Para este periodo no aplica

18. Soporte de cumplimiento a factores de seleccion en los que se obtuvo puntaje
adicional en la oferta.

Dando alcance a este numeral se certifica que para este periodo se cumple con lo estipulado en
el plan de calidad. (con el siguiente documento). Y en el anexo L se adjunta los certificados de
calidad y los soportes de cumplimiento con relacion a espesores de materiales y retroreflexion,
como soporte al plan de inspoeccién y ensayos.
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
DEL PLAN DE CALIDAD DE OBRA

Yo, JUAN JOSE LAMK BELTRAN, identificado con cedula de ciudadania N°.
79.950.563, en mi condicion de Representante Legal del CONSORCIO MYSV -
OINCO, identificada con Nit 901.49% 929-7, debidamente inscrito en la Camara de
Comercio de Bogota, certificd que el consorcio viene brindando cumplimiento al plan
de calidad propuesto el 12 de agosto de 2021, con el radicado MY SYV-OINCO-005-
2021, para el desarrollo del proyecto “REALIZAR LAS ACTIVIDADES
INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE
SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C; DE LA ZONA SEGUNDA QUE CORRESPONDE EL SECTOR
ORIENTE-NORTE CON LAS LOCALIDADES CHAPINERO, SANTAFE Y
CANDELARIA" durante el tiempo trascurrido del primer penodo desde el 17 agosto
hasta el 16 septiembre de 2021.

El presente certificado se expide en Bogota, D.C, alos veintinueve (29) dias del mes

de septiembre del afio 2021, para tramite del informe mensual.
JUAN

Firmado
JOSE  digtments
LAMK ~ tasmcmiman
BELTRA oimeas
N 10006 05T
JUAN JOSE LAMK BELTRAN
C.C. 79.950.563

Representante Legal
CONSORCIO MYSV-OINCO
MIT. 901.499.929 -7

Cel 3118667428

Consorcio

Proyachs: RAMON ANTONIO LOSADA OSORIO, Profesional 55T
Aproba:  LILANA YANNETH BOHOROUEZ AVENDANO, Directora de okra
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19. Comentarios, conclusiones y recomendaciones.

En el periodo del presente informe se presentaron cambios en los disefios entregados despues del
17 de agosto de 2021, donde se ejecuto como compromiso prioritario el disefio que se entrego en
la callle 85 con carrera 7, se realizo el proceso respectivo para solicitar PMT general y tambien
solicitud de PMT en la localidad de Santa Fe para dar comienzo a actividades el 17 de septiembre.

Se realizan los respectivos presupuestos y formatos de resultados de las visitas de inspeccion que
se realizaron en el periodo del 23 de agosto a 16 de septiembre.

Ejecucion de obra con rendimiento acorde con los horarios que salieron en el COI de emergencia.

Se necesita que para que se pueda agilizar los tramites de ejecicion de obras los disefios se
entreguen en la ultima version.
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20. ANEXOS

ANEXO A

ANEXO B.

ANEXO C.

ANEXO D.

ANEXO E.

ANEXO F.

ANEXO G.

ANEXO H.

ANEXO 1.

ANEXO J.

ANEXO K.

ANEXO L.

REGISTRO FOTOGRAFICO

CERTIFICADOS DE CALIBRACION

GESTION SOCIAL - SOCIALIZACION

VEHICULOS Y MAQUINARIA (FORMATOS DE INSPECCION)
ASISTENCIA A CHARLAS Y CAPACITACIONES
INSPECCIONES DE SEGURIDAD

ENTREGA DE EPP

EXAMENES OCUPACIONALES

REGISTRO DE DECLARACION DE SALUD

PLANILLAS SGSSS - SST

VINCULACIONES SGSSS DEL PERSONAL NUEVO - SST

CERTIFICADOS DE CALIDAD, SOPORTES Y FICHAS TECNICAS
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CONTRATO 2021 — 2020, CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DISTRITAL
DE MOVILIDAD Y EL CONSORCIO MYSV - OINCO

INFORME MENSUAL No 1

VA1

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E
IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

¥ o
s

ALCALDIA MAYOR Bo G o

DE BOGOTA D.C.

Secretaria de Movilidad

DEL 17 DE AGOSTO A 16 DE SEPTIEMBRE DE 2021

BOGOTAD.C
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GESTION OPERACIONES Y PROYECTOS

Cadigo:|Pagina: 1 de 1

REGISTRO ESTADO DE ELEMENTOS PARA EL CONTROLDE OBRA

Version: 03|Vigencia: 26/07/2021

FECHA DE FECHA ACEPATDO
REVISION ELEMENTO MARCA SERIE / MODELO CALIBRACION S NO ESTADO OBSERVACIONES
Se utilizara el velocimetro del vehiculo que transporta los materiales su
13/08/2021 Velocimetro N/A USADO verificacidn se realizara cuendo el vehiculo tenga su respectiva revision
periodica con el consecionario

Gal I ificacion d Estos elemntos son de consumo se desgastan y se desechany se

13/08/2021 | ~26asparalaveriiicacion e MYSV N/A USADO gastany Y
espesores Himedos reemplazan por uevas periodicamente
En el manual del equipo se menciona que......" No se requiere calibracion
13/08/2021 Medidor de espesores secos Automation Dr. Nix N/A USADO con rapido reconocimiento de botones y cambiar a metales no ferrosos"
Excelente calidad. Fabricado en Alemania
13/08/2021 | Retrorreflectdmetro Horizontal ZEHNTNER 501886006 / ZRM6006 1/08/2021 USADO
13/08/2021 Lupa de Aumento de 80x INSTEN N/A NUEVO
13/08/2021 Odometro REDLINE N/A NUEVO
Equipo para medir temperatura
13/08/2021 | ambiente de la superficie para REDLINE PROFESSIONAL N/A NUEVO Garantia total del fabricandte
demarcar

Equi dir h dad

13/08/2021 | —OuIPo paramedirhumeda KEX GERMANY 13/09/2021 NUEVO
relativa
Eoui dir velocidad del ANEMOMETRO DIGITAL - En Colombia no existe un laboratorio que realice la
13/08/2021 quipo para mé |tr velocidad de AMBIENT - WEATHER WM-2 N/A NUEVO la calibracion de este equipo se aplicara la garantia de fabrica y el equipo es
viento nUevo

Equi di tod

13/08/2021 | -OuIPeparamedirpuntoce KEX GERMANY 13/09/2021 NUEVO

rocio




& ;
LABORATORIO DE METROLOGIA

ONAC FYH S.A.S.

ORGANISMO NACIONAL DE
ACREDITACION DE COLOMBIA

SOEC 705207 CERTIFICADO DE CALIBRACION

18-LAC-028
\

CERTIFICADO No. TAM-11612

4. TRAZABILIDAD
El LABORATORIO DE METROLOGIA FYH S.A.S., Asegura el buen manejo de los patrones utilizados en la
calibracion. manteniendo la trazabilidad al sistema internacional de unidades (SI).

; . TERNO E 1CAD FECHA BEI CALIBRADO 1
DESCRIPCION CODIGO INTE NUMERO | CALIBRACION POR:
Termohigrémetro Patron - LMTH-002 / CIMEV/2049HT/1 2018-08-30 CIMEV DE
Sensor de referencia LMTH-004 8 MEXICO S.A.
Termohigrémetro Patron - LMTH-002 / CIMEV/2049HT/1 2018-08-30 CIMEV DE
Sensor de referencia LMTH-003 8 MEXICO S.A.
/ o METROLOGIC
Camara Climatica LMTH-011 7410 M 2020-11-23 COLOMBIA
3 TAM-3942 LABORATORIO DE
i Termohigrémetro LMTH-006 HUM-3942 2019-08-13 METROLOGIA FYHJ
5. INCERTIDUMBRE

La incertidumbre expandida de la medicién reportada se establece como la incertidumbre estandar de medicion
multiplicada por el factor de cobertura "k" y la probabilidad de cobertura, la cual debe ser aproximada al 95% y
no menor a este valor. La incertidumbre estandar de medicién se ha determinado a partir de los componentes
de las incertidumbres de los patrones de medicién, del método de calibracién y de las contribuciones del propio
instrumento calibrado conforme al procedimiento TH-007 para la calibracién de medidores de temperatura
ambiente y la Guia para la expresion de la Incertidumbre de Medida (GUM).

6. OBSERVACIONES
NINGUNA.

NOTAS
e Al instrumento se le adhiere un sticker de calibracion expedido por el LABORATORIO DE METROLOGIA FYH

S.A.S., En el cual se registra el nombre del laboratorio, fecha de calibracidn, nimero de certificado y el niimero
de identificacion asignado al instrumento.

e Los resultados se relacionan solamente con el item sometido a calibracidn.

~ ® EI LABORATORIO DE METROLOGIA FYH S.A.S., No se responsabiliza por dafios que puedan presentarse por
el uso inadecuado del instrumento.

FIN DEL CERTIFICADO

. J
Pdgina 3 de 3 F15-PRO-5, V4

vww.laboratoriofyh.com
_.NQ‘ 64F - 64 - Bogota, D.C. - Colombia
681 / 350 838 1847 / 350 860 5416
omercialfyh@gmail.com / comercial2fyh@gmail.com
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LAB R RETano LABORATORIO DE METROLOGIA
Fy Hf| ONAC FYH S.A.S.
T CERTIFICADO DE CALIBRACION
18-LAC-028
G B
LABORATORIO DE TEMPERATURA Y CERTIFICADO No. TAM-11612
1y ol U FECHA DE CALIBRACION: 2021-09-13
INFORMACION DEL CLIENTE |
SOLICITANTE: CONSORCIO MYSV OINCO
DIRECCION: CALLE 163D //5A-25
CIUDAD: BOGOTA D.C
i INFORMACION DEL INSTRUMENTO CALIBRADO )
INSTRUMENTO: TERMOHIGROMETRO DIGITAL
MARCA: KEX GERMANY
MODELO: SH-172
SERIE No: NO REPORTA
CODIGO DE INVENTARIO: NO REPORTA
No. DE IDENTIFICACION: 034694
INTERVALO DE INDICACION: [-10 °Ca 50 °C
RESOLUCION: 0,1°C
FECHA DE RECEPCION: 2021-09-09
[NUMERO DE PAGINAS DE ESTE CERTIFICADO: (3) TRES

LY

Este certificado de calibracion solo puede ser difundido completamente y sin modificaciones. Las
modificaciones requieren la autorizacién del laboratorio de calibracién otorgante. Certificado sin firma carece
de validez.

Este certificado es emitido de acuerdo con los requisitos de la norma NTC-ISO/IEC 17025:2017 (Requisitos
generales para la competencia de los laboratorios de ensayo y calibracién).

Los resultados que contiene el presente certificado hacen referencia al momento y condiciones en que se
realiz6 la calibracion.

v
FIRMAS AUTORIZADAS: FECHA DE EMISION: 2021-09-15
CALIBRADO POR: APROBADO POR:
S | O3y QwaA
SANDRESDIAZM. OSCAR FERNANDO GRAZT
> MHRQLQ@ ¥ v, COORDINADOR TECNICO
G 1L TR Pigina 1 de 3 F15-PRO-5. V4

4 www.laboratoriofyh.com
Canfra 73B No. 64F - 64 - Bogota, D.C. - Colombia

*V PBX: 071 - 434 4681 / 350 838 1847 / 350 860 5416
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ACREDITADO

/

LAB LABORATORIO DE METROLOGIA
FyH

| ONAC FYH S.A.S.
T T CERTIFICADO DE CALIBRACION

18-LAC-028

'(. CERTIFICADO No. TAM-11612 i)

1. PROCEDIMIENTO DE CALIBRACION

Para la calibracién de termémetros ambientales, se empled el método de comparacion directa con patrones de
temperatura, siguiendo los lineamientos del procedimiento TH-007 para la calibracion de medidores de
temperatura ambiente.

2. CONDICIONES AMBIENTALES
Se presenta el promedio y la variacion de las condiciones ambientales durante la calibracion

(_ TEMPERATURA AMBIENTE (°C) HUMEDAD RELATIVA (% hr) )
l 203 +/-1,7 49 +/-7 J
3. RESULTADOS OBTENIDOS EN LA CALIBRACION
INDICACION PROMEDIO| INDICACION PROMEDIO| CORRECCION |INCERTIDUMBRE| FACTOR DE
DEL PATRON (°C) DEL IBC* (°C) (°C) (x °C) COBERTURA (k)
151 14,5 0,6 0,6 2.0
25,0 24,9 0,1 0,6 2.0
35,0 35,5 0,5 0,7 20

* IBC: Instrumento bajo calibracién
FACTOR DE CONVERSION ENTRE UNIDADES:
Temperatura del patrén acorde a la ITS-90, Escala Internacional de Temperatura de 1990.

kelvin grado Celsius grado fahrenheit
K =°C+ 273,15 °C = (5/9) * (°F - 32) °F = (9/5) * °C + 32
Se emplean los factores de conversion del documento NIST special publication 811:2008 Anexo BS.

GRAFICA DE LOS RESULTADOS DE LA CALIBRACION
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oy -_ SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
o PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA

ALCALDIA MATOR FORMATO DE ACTA DE REUNION (SOCIALIZACION)
DE BOGOTA DC. — \
) C°D|G0 PAO1- PRO1-F02 ] Sistema Integrado

Versién 1.0 de Guslién Distrifal J

TEMA: 6CUO\\\ZCIUrOﬂ de ohay de Seralizacion a la Comunicery

FECHA: —— 9
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NOMBRE ENTIDAD/DEPENDENCIA
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
PROCESO DE GESTION ADMINISTRATIVA

FOR
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EQUIPMENT & SERVICES S. A.S.

ENTREGA DE EQUIPOS NUEVOS

CLIENTE Q&R SENALIZACIOES SAS
NIT 901300235-1
DIRECCION CL 62 B No 70-35 SUR
TELEFONO 3102431637
CONTACTO ING OBDULIO QUIROGA
EMAIL obdu1i020@wom
MAQUINA POWRTWIN 8900
REFERENCIA 290018
NUMERO DE SERIAL 1939400959
FECHA DE VENTA noviembre 7 de 2019
FACTURA DE VENTA 15668
ACCESORIOS DOCUMENTOS
MANGUERA DE PINTURA X MANUAL DEL EQUIPO X
PISTOLA X MANUAL DE LA PISTOLA X
BOQUILLA X MANUAL DEL SIDE STRIPER
PORTA BOQUILLA X MANUAL DE LA MICROESFERA
SIDE SRIPER REMISION X
SEGUNDA PISTOLA FACTURA DE VENTA X
DISPENSADOR DE MICROESFERA PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA X
OTROS PROCEDIMIENTO DE PUESTA EN MARCHA X
CAPACITACION AL PERSONAL
CERTIFICADO TITAN . X

NOTA: ESTOS EQUIPOS DEBEN SER MANIPULADOS POR

LEER LOS PROCEDIMIENTOS ANTES DE INICIAR A OPERAR EL EQUIPO Y RELIZAR LIMPIEZA

| P CWT]
LUl

PERSONAL CAPACITADO Y CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

FECHA DE ENTREGA

FECHA DE RECIBIDO

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

FIRMA DE ACEPTACION Y RECIBO

Escaneado con CamScanner
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EQUIPMENT & SERVICES S.A.S.

ENTREGA DE EQUIPOS NUEVOS

CLIENTE Q&R SERALIZACIONES SAS

NIT 901.300.235-1

DIRECCION CL 62 B 70 3§ SUR
TELEFONO 305788368

CONTACTO SR CLAUDIA QUIROGA

EMAIL Sefafzaclon@amailcom |
MAQUINA POWRTWIN 8500
REFERENCIA 230018
NUMERO DE SERIAL 19394004128

FECHA DE VENTA

JULIO 8 DE 2018

FACTURA DE VENTA

15238

ACCESORIOS DOCUMENTOS
MANGUERA DE PINTURA MANUAL DEL EQUIPO X,
PISTOLA MANUAL DE LA PISTOLA X
BOQUILLA MANUAL DEL SIDE STRIPER
lﬂJE SRIPER MANUAL DE LA MICROESFERA
SEGUNDA PISTOLA REMISION X
DISPENSADOR DE MICROESFERA FACTURA DE VENTA ‘ *
OTROS PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA \ X
PROCEDIMIENTO DE PUESTA EN MARCHA \ X
, CAPACITACION AL PERSONAL l
L CERTIFICADO. TITAN ‘ x

NOTA: ESTOS EQUIPOS DEBEN SER MANIPULADOS POR PERSONAL CAPACITADO Y CON TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

LEER LOS PROCEDIMIENTOS ANTES DE INICIAR A OPERAR EL EQUIPD Y REL{ZAR LIMPIEZA

FECHA DE ENTREGA

JULIO 2 DE 2019

FECHA DE RECIBIDO

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

FIRMA DE ACEPTACION Y RECIBO

Escaneado con CamScanner
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EQUIPMENT & SERVICES S.A.S.

ENTREGA DE EQUIPOS NUEVOS

CLIENTE Q&R SERALIZACIONES BAS
NIT 901.300.235-4
DIRECCION €L 62 B 70 35 SUR
TELEFONO 305788368
CONTACTO SR CLAUDIA QUIRQOGA
EMAIL seflalizaclonfgmal.com .
MAQUINA POWRTWIN 8900
REFERENCIA 290018
[NUMERO DE SERIAL 1933400096
EECHA DE VENTA JuLiO 8 DE 2019
FACTURA DE VENTA 15239
ACCESORIOS DOCUMENTOS
MANGUERA DE PINTURA X MANUAL DEL EQUIPO X
PISTOLA ‘X MANUAL DE LA PISTOLA X
BOQUILLA X MANUAL DEL SIDE STRIPER
SIDE SRIPER MANUAL DE LA MICROESFERA
SEGUNDA PISTOLA ‘ REMISION X
DISPENSADOR DE MICRDESFERA FACTURA DE VENTA \ X
OTROS PROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA X
PROCEDIMIENTO DE PUESTA EN MARCHA X
GAPACITACION AL PERSONAL
CERTIFICADO TITAN X

NOTA: ESTOS EQUIPOS DEBEN SER MANIPULADOS POR PERSONAL CAPACITADO Y CON TODOS 1.OS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
LEER LOS PROCEDIMIENTOS ANTES DE INICIAR A OFERAR EL EQUIPO Y RELIZAR LIMPIEZA

lF'ECHA DE ENTREGA JULIO 2 DE 2019 FECHA DE RECIBIDO \

FIRMA DE QUIEN ENTREGA |FIRMA.DE ACEPTACION Y.RECIBO \

Escaneado con CamScanner
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SENALIZACIONES S.A.S.

Ingenieria y senalizacion vial

Q&R SENALIZACIONES S.A.S.

INSPECCION DE EQUIPOS Y MAQUINARIA

CONTRATO |PARQUE COLINA - PROGEN SA

PLACA|TRJ 770

EQUIPO |POWR TWIN 8900 | MARCA|HYUNDAY H100PORTER
| 1 | 2 | 3 | 4 | FECHA [8 DE JULIO DE 2021

ELEMENTOS (DOTACION) REQUERIDA RESULTADO OBSERVACIONES
Botiquin Completo | Inclompleto | Ausente Bueno -
Extintor Vigente Vencido Ausente Bueno -
Herramientas Completo | Inclompleto | Ausente Bueno -
Repuesto OK Sin aire Ausente N/A Bueno -
INSPECCION PREOPERATIVA
Combustible Jornada | 1/2 Jornada | 1/4 Jornada | N/A Bueno -
Aceite Completo | Incompleto | Insuficiente | N/A Bueno -
Agua Completo | Incompleto N/A Bueno -
Luces OK Parcial No N/A Bueno -
Pito OK No N/A Bueno -
Pito reversa OK No N/A Bueno -
Frenos OK Regular Mal N/A Bueno -
Freno Motor OK Regular Mal N/A Bueno -
Freno emergencia OK Regular Mal N/A Bueno -
Freno seguridad OK Regular Mal N/A Bueno -
Canastilla grua OK Regular Mal N/A - -
Bases estabilidad OK No tiene | Mal estado [ N/A - -
Mangueras OK Regular Mal N/A Bueno -
Fugas No Hay Leves Marcadas | N/A Bueno -
Testigos tablero OK Parcial No N/A Bueno -
OTROS EQUIPOS
Planta Hyunday Bueno -
Taladros Bosh Bueno -

OBSERVACIONES
Se certifica que el vehiculo cuenta con los equipo
operativos para realizar actividades de demarcacion vial,
no presenta fugas y estan totalmente adecuados para
realizar todo tipo de aplicacion de pintura de trafico. Las
plantas, taladros y demas maquinaria y/o herramienta
menor se encuentra en buen estado para su operacion
en campo.
Firma ﬁ?ggg Firma éé[_é@—
Nombre Ing. Juan Bardon Zambrano Nombre Obdulio Quiroga Quiroga
Cargo Gerente de Operaciones Q&R SAS Cargo R.L. / Gerente General Q&R SAS




REPUBLICA DE COLOMBIA V
MINISTERIO DE TRANSPORTE

wsoiyown LICENCIA DE TRANSITO No. 10019064634
PLACA MARCA LINEA MODELO
TRJ770 HYUNDAI H100 PORTER 2012
CILINDRADA CC COLOR SERVICIO
2476 BLANCO CREMA PUBLICO
CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE - CAPACIDAD Kg/PSJ
CAMIONETA FURGON DIESEL 1210
NOMERO DE MOTOR REG VIN
D4BHB066342 N KMFZBX7HACUS811583
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG
KMFZBX7HACUB1 1583 N KMFZBX7HACU811583 N
PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
Q&R SENALIZACIONES SAS NIT_801300235

J

CamScanner



Fagina 1 ael

REPUBLICA DE COLOMBIA
s - MINISTERIO DE TRANSPORTE

MINISTERIO DE AMBIENYE Y 3
DESARROLLO SOSTENIBLE G RO g

bty Oeden

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECQNOASA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 152! 1

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: REVIAUTOS Y MOTOS BOSA LTDA

NIT: No. de Certificado de R
900376145 Acreditacion: A1{0IN:015:001

Fecha de expedicién: 2021/03/23 Fecha de vencimiento: 2022/03/23
DATOS VEHicuLo

PLACA: TRI770 CLASE: CAMIONETA

MARCA: HYUNDAI MODELO: 2012

SERVICIO: Pablico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 2476 NRO.MOTOR: D4BHB066342

NRO. CHASIS:  KMFZBX7HACUS11583 VIN: KMFZBX7HACUB11583

UINEA: H100 PORTER

COLOR: BLANCO CREMA

NOMBRE PROPIETARIO: Q&R SENALIZACIONES SAS

FIRMA DEL RESPONSABLE
ALEXANDER ANGEL GALLEGQ

Escaneado con CamScanner
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Escaneado con CamScanner
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RESTRICCION MOVILIDAD

DECLARACION DE IMPORTACION
352011000285150
LIMITACION A LA PROPIEDAD

WRANNN

BLINDAJE POTENCIA 1P
W WieirN o

WE FECHA IMPORY,  PUBRTAS
| 241112011 2

FECHA MATRICULA FECHA EXP, LIC. TTO. FECHA VENCIMIENTO

09/03/2012 26/08/2019

ORGANISMO DE TRANSITO
STRIA TTEYTTO BELLO

BERRIN

LT06002365724

Escaneado con CamScanner
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SENALIZACIONES S.A.S.
Ingenieria y senalizacion vial

Q&R SENALIZACIONES S.A.S.

INSPECCION DE EQUIPOS Y MAQUINARIA

CONTRATO |PARQUE COLINA - PROGEN SA

PLACA|[WHO 475

Firma

il

Nombre

Ing. Juan Baron Zambrano

Cargo

Gerente de Operaciones Q&R SAS

Firma

Nombre
Cargo

EQUIPO |POWR TWIN 8900 | MARCA|FURGON CHEVROLET NKR
| 1 | 2 3 | 4 | FECHA [8 DE JULIO DE 2021

ELEMENTOS (DOTACION) REQUERIDA RESULTADO OBSERVACIONES

Botiquin Completo | Inclompleto | Ausente Bueno -

Extintor Vigente Vencido Ausente Bueno -

Herramientas Completo | Inclompleto | Ausente Bueno -

Repuesto OK Sin aire Ausente N/A Bueno -

INSPECCION PREOPERATIVA

Combustible Jornada | 1/2 Jornada | 1/4 Jornada | N/A Bueno -

Aceite Completo | Incompleto | Insuficiente | N/A Bueno -

Agua Completo | Incompleto N/A Bueno -

Luces OK Parcial No N/A Bueno -

Pito OK No N/A Bueno -

Pito reversa OK No N/A Bueno -

Frenos OK Regular Mal N/A Bueno -

Freno Motor OK Regular Mal N/A Bueno -

Freno emergencia OK Regular Mal N/A Bueno -

Freno seguridad OK Regular Mal N/A Bueno -

Canastilla grua OK Regular Mal N/A - -

Bases estabilidad OK No tiene | Mal estado [ N/A - -

Mangueras OK Regular Mal N/A Bueno -

Fugas No Hay Leves Marcadas | N/A Bueno -

Testigos tablero OK Parcial No N/A Bueno -

OTROS EQUIPOS

Planta Hyunday Bueno -

Taladros Bosh Bueno -
OBSERVACIONES

Se certifica que el vehiculo delineador cuenta con los

equipo operativos para realizar actividades de

demarcacion vial, no presenta fugas y estan totalmente

adecuados para realizar todo tipo de aplicacion de

pintura de trafico. Las plantas, taladros y demas

magquinaria y/o herramienta menor se encuentra en buen

estado para su operacion en campo.

Obdulio Quiroga Quiroga

R.L. / Gerente General Q&R SAS




REPUBLICA DE COLOMBIA

W2/ MINISTERIO DE TRANSPORTE rE

< m 3

weniyoer  LICENCIA DE TRANSITO No. 10018804767

PLACA MARCA LINEA MODELO
WHO475 CHEVROLET NKR 2015
CILINDRADA CC COLOR wm.an_O

2.999 BLANCO GALAXIA PUBLICO

CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PSJ
CAMION FURGON DIESEL 2630

NUMERO DE MOTOR REG VIN

1M6018 N 9GDNMR854FB026013

NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG |
9GDNMR854FB026013 N S9GDNMR854FB026013 N
PROPIETARIO: APELLIDO(S} Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION

Q&R SENALIZACIONES SAS MNIT 901300238

Escaneado con CamScanner



RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP R J
—— 128 : R

DECLARACION DE IMPORTACION tE FECHA IMPORT. PUERTAS

32014001402121 | 09/09/2014 2

LIMITACION A LA PROPIEDAD

ARRRRE

FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO, FECHA VENCIMIENTO

31/10/2014 18/07/2019 i e

ORGANISMO DE TRANSITO
STRIA TTEYMOV CUNDINAMARCA/COTA

7 '

LT070000451 14

Escaneado con CamScanner
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Escaneado con CamScanner



\ REPUBLICA DE COLOMBIA

- MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

RUNT

EGISTRO ONICO NeCIONAL DE TRANSIIO

Libertod y Orden

0 MECANICAY.DE
 CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECEREZA D=

_DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado:  CDA AVENIDA SEXTA LTDA.

No. de Certificado de

NIT: 900135773

Acreditacion:
Fecha de expedicién: 2021/03/28

DATOS VVEHiCL!LQi y _ 7,\1\’ S NEE S
“PLACA: WHO475 CLASE:
MARCA: CHEVROLET !\:"ll_ODELo:
i SERVICIO:  Publico SRR
PR s R ~}0. MOTOR:
NRO. CHASIS: 9GDNMR854FB026013 'Y
LiNEA: NKR :
COLOR: BLANCO GALAXIA
NOMBRE PROPIETARIO: Q&R SENALIZACIONES SAS
FIRMA DEL RESPONSABLE

EDITH RANGEL ARIZA

09-0IN-011-001

Fecha de vencimiento: 2022/03/28

CAMION

2015

oIEsEC

1M6018

9GDNMRE54FB026013

Escaneado con CamScanner

sién 2UNT S A. / Nit 900.153.453-4 / Colombia / Alencién ai usuario Linea Nacional 018600330060 { ww



Consorcio

MYSV-

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE

ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME MENSUAL V.0

Anexo E




Consorcio
LISTA DE ASISTENCIA

CAPACITACIONES Y CHARLAS
Pag 1de1

CIUDAD: ;gggﬂ | LUGAR: [ ] Feca:  [A2 Egﬂ' é%
NOMBRE DEL CAPACITADOR: '% wrEe (o) APO !
CARGO/PROFESION: [ )))o/qmo-/ ST | ouracion: [ 215 "“km/UT
TuLo: [IA Lo PousibUnd) (X w) TRABAIADNIA kel U)Q PE L0 =LA
OBJETIVO: [inentro afe )rolacﬂm pore ed ol EPF
ALCANCE: [alss pobyn Aol o et D’U/{m
TEMAS TRATADOS: = y?ﬂ, ey Bl Seloc) (‘7 oo oAt A{/Lj;,%/\—ﬂ

CARGO FIRMA TRABAJOR

N° NOMBRE cC.

‘ /&VM Wﬂw/\/ |S1o7.5/5 a/jfwvnb ol T
el Cosyen 9924600 | R de Gk Vondek,
WA

DY e dallee yOo0-) 6 rgndesa

FA . W de Melugs | 4040731434 (exdrctor S
s | tacom  (rpn J3taigay gty | e

a .Jorc)cma Comar9o Fromcd 1.032.382.9i¢€ /fq/?. Roiclente M
: B /
. p

9

10

1

12

ll
: / / |
/

14

1s |
16 /
1 [
18 ]

l CAPAC?ADOR

TIPO DE EVALUACION REALIZADA

escRra [ VERBAL ] INTERNO: 4 A Mysv pv>y

EXTERNO:
FIRMA EMPRESA

Escaneado con CamScanner




Lansoren LISTA DE ASISTENCIA
V
QIYNSCO CAPACITACIONES Y CHARLAS e
CIUDAD " wear: [ ] recia: [ 09-09-20<l
NOMBRE DEL CAPACHADOR:i KHAG, (> #0n -
CARGO/PROFESION: [ /7)‘%,4.0(/ 3>r ] ouraciON: [ N5 W‘)
—_ C e oo ypPotr 0do DE ) EPF_
oBJETIVO: Crrentvas _of noFiet pgoa of Yo O LD
ALCANCE: [Ta fodv) 7Zp) Mb/") Cdnyg o tnudlirerin ~ald /or"(/&(,éfv
TEMAS TRATADOS: ; ) 3
= prraon mvdle/ < e S plre
Ne NOMBRE cc. CARGO FIRMA TRABAJOR
| Cradld GonGo 49924524 f\\l\g Cooghdk Qraple,
214 P{ %/Cﬁfk) ,}669)01}7/6 .@(’ff{//ff/fif/) o ‘
T Jdov ol 49535924 2t oY :
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W DI T, o] 10J0eafasd [ (Gl N P
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N PAeou  avh 930273>7 /7’7/)%[»;’ “ZF e,
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TiPO DE EVALUACION REALIZADA CAPAQITADOR

ESCRITA ] VERBAL [ — - 7
i EXTERNO: "'I’ e , Hyyw-dincao
{flRlM " ENPRESA




Consorcio

MYSV-

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE

ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME MENSUAL V.0

Anexo F




Consorcio

PREOPERACIONAL VEHICULO

Tipo de Vehlculocﬁ,{lw ﬁ)z_é(ﬂmaca:wﬂ-o 4_9—@ Modelo: ?lofd‘-
)

Pal
ra Transporte de Carga: C] Personal:

Marca: [ﬁ@' UﬁO LE—'T—
=3k

Personal y Carga:

Periodo del

hY
PFOYEC'OIME U [("Jda}reo o Frenle de Trabajo:

Glﬂde 03’ del_TDZ|

ITEM ( MARQUE CON UNA X) B:BUENO; M: MALO

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

M

M

M

M

B

M

M

Direccionales (delanteras, fraseras)

Delanteras (altas, bajas, cocuyos)

LUCES

De frenado

De pargueo (delanteras, traseras)

Puerta de cierre automatico

Vidrio panoramico en buen estado

Plumillas limpiaparabrisas

Pito

Escaleras acceso

Asiento conductor en buen estado.

Cinturén de Seguridad (ver procedimiento)

Indicadores (Hidraulicos, presién, corriente)

Extintor de incendios (10 Ibs) PQS

Botiquin de primeros auxilios

CABINA

Espejos retrovisor (cenlral y laterales)

lluminacién interior cabina

Pasamanos techo interior

Asientos pasajeros buen estado - Espaldar.

Piso en buen estado, sin obstaculos

Ventana de expulsion (emergencia) senalada

o[ Y [T 38| s el e [sifl=

Alarma de retroceso.

Herramientas (gato, cruceta, conos)

Ventanas en buen estado

Motor

freno (normal y emergencia)

Direccion y terminales

Suspensidn (gatos, muelles, anclajes)

Control fugas hidraulicas y de aire(mangueras / fanques)

Caja de cambios

MECANICA

Cardan y crucetas (cadena de seguridad)

Bateria y cables en buen estado

Llantas en buen estado, sin cortaduras profundas.

Llantas con huella minima de 5 mm.

Seguro obligatorio al dia

Tarjeta de propiedad

Medicién de gases aldia

DOCUMENTO

Licencia de conduccién

[BRRBTERKSKD PR

RIRIRIRIRXRIIKIRORX LA RIR| Q%[RRI AR KUK o

RERIRIR [RI QIR AR [ R [R R PR R R JRIR K] IR K R R R [/l

MNIRDVRTAARTE () R RIARR X R R R [ SR R IR R R RRICR e[

KILOMETRAJE INICIAL

/

N

KILOMETRAJE FINAL

I

i

4

N

N
\\

GALONES DE TANQUEO

OBSERVACIONES

INSPECIONADO POR:

92 al 16 SpF el Uetelo (o
//‘\97’&

S UFo e

_ﬁg;;i?é ap le

Convenclones: B(Buen Esiado);M{Mal Estado)

Escaneado con CamScanner



Consorcio

MYSV

PREOPERACIONAL VEHICULO

Tipo de VehiculogZgre FORESA Floca: (1) H’OZ/-‘}'G Modelo: JD’/ J_

Marca: C;-/Vé Vo (.GT

Para Transporte de Carga: D Personal:

Personal y Carga: @

Proyecto: K\Da‘lho}ac) Area o Frente de Trabgjo:

Periodo del_ & al 12_deSep deL_ZQZl
{

ITEM ( MARQUE CON UNA X) B: BUENO; M: MALO

Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Lunes Martes = = m B " M

Direccionales (delanteras, traseras)

M M

Delanteras (altas, bajas, COCUYOS)

LUCES

De frenado

De parqueo (delanteras, traseras)

Puerta de cierre automatico

Vidrio panordamico en buen estado

Plumillas limpiaparabrisas

Pito

RRRRREKN (=

Escaleras acceso

Asiento conductor en buen estado.

Cinturén de Seguridad (ver procedimiento)

Indicadores (Hidraulicos, presidn, corriente)

Exfintor de incendios (10 Ibs) PQS

Botiquin de primeros auxilios

CABINA

Espejos refrovisor (central y laterales)

lluminacién interior cabina

Pasamanos techo interior

Asientos pasajeros buen estado - Espaldar.

Piso en buen estado, sin obstaculos

Ventana de expulsién (emergencia) sefialada

Alarma de retroceso.

Herramientas (gato, cruceta, conos)

Ventanas en buen estado

Motor

Freno (normal y emergencia)

Direccién y terminales

Suspensién (gatos, muelles, anclajes)

Control fugas hidraulicas y de aire(mangueras / tanques)

Caja de cambios

MECANICA

Cardaon y crucetas (cadena de seguridad)

Bateria y cables en buen estado

Llantas en buen estado, sin cortaduras profundas.

Llantas con huella minima de 5 mm.

Seguro obligatorio al dia

Tarjeta de propiedad

Medicién de gases al dia

DOCUMENTO

R WS X R R QR )RR R R R RIR QR KRR RN R R =

Licencia de conduccién

VIURRNRIpN RIS UM RRRIURITRR ][R 2NJoR RER [

K90 | ZlolRLelRIR R[N RIRRIRR [ Y SB[ AR KR

AL [eRTp ORI R R IR THRTRIQTARIRS YRR RE TN R R W)=

RIS KRR AR T AR IRIRIR R RIRR ORI [ YRS

e N R A L e N I T N

KILOMETRAJE INICIAL

/] L 7

KILOMETRAJE FINAL

d

P

GALONES DE TANQUEO

N
\\\
A

)4

AN

N

OBSERVACIONES / /

Al 6 ﬁﬁ 12 A

fe v o

’hi el Vhecds wWHO Yy
W—r\

Conductior y/o responsables:

INSPECIONADO POR:

<Swor HaLUE

V/B personal §§

axxim

Convenciones: B(Buen Eslado):M(Mal Eslcéo)

(

Escaneado con CamScanner




Consorcio
MYSV-A
OINCO

Tipo de Vehiculo: CA 14 "y 'FU"Z:" P— T)l:" 99,0 Modelom Marca: 7S

PREOPERACIONAL VEHICULO

A

S
Para Transporte de Carga: D Personal: Personal y Carga: -A
Periodo del.ﬂolﬁﬂe‘ci(fda&z ( Proyecto: I"(:_)‘) /, 0yd(jArec o Frente de Trabajo:
: »
i Jueves Viernes Sabado Domingo
ITEM ( MARQUE CON UNA X) B: BUENO; M: MALO Lunes Martes Miercoles ue

w1l B8 lm|B|m]|[B|[M]|B]|M

M M

Direccionales (delanieras, tfraseras)
Delanteras (altas, bajas, COoCuyos)
De frenado

LUCES

De parqueo (delanteras, fraseras)

Puerta de cierre automatico

Vidrio panoramico en buen estado

Plumillas limpiaparabrisas

Pito

Escaleras acceso

Asiento conductor en buen estado.

Cinturon de Seguridad (ver procedimiento)

Indicadores (Hidraulicos, presién, corriente)

Extintor de incendios (10 Ibs) PQS

Botiquin de primeros auxilios

CABINA

Espejos retrovisor (ceniral y laterales)

lluminacién interior cabina

Pasamanos techo inferior

Asientos pasajeros buen estado - Espaldar.

Piso en buen estado, sin obstdaculos

Ventana de expulsidn (emergencia) sefalada

Alarma de retroceso.

Herramientas (gato, cruceta, conos)

Ventanas en buen estado

Motor

freno {(normaly emergencial

Direcciony terminales
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Llantas con huella minima de 5 mm.
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Vidno panorédmico en buen eslado
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Pito

Escaleras occeso
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Cinturdn de Segundod (ver procedimiento)
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CABINA

Espejos refrovisor (central y laterales)

lluminacién interior cabina
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Piso en buen estedo, sin obsidculos
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Motor
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Direccion y ferminales

Suspension (gatos, muelles, onclajes)
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Cajo de combios

MECANICA

Cardan y ciucelos (codena de sequridad)

Baternia y cables en buen esiodo

Llantas en buen estade, sin corfoduros profundas.

Llantas eon huella minimea de 5 mm,

Segquo obligaforio ol dia

Tanela de propiedad

mMedicion de gaies al dia
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SENALIZACIONES S.A.8.
Ingenieria y sefalizacién vial

.

ENTREGA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

NOMBRE DEL EMPLEADOR

Q&R SENALIZACIONES S.A.S.

NUMERO DE IDENTIFICACION
TRIBUTARIA

901300235-1

NOMBRE DE EL (LA) TRABAJADOR (A)

JHON EDUARD GALVEZ HURTADO

CEDULA DE CIUDADANIA

1.053.813.234

FECHA DE ENTREGA

07 DE AGOSTO DE 2021 CIUDAD BOGOTA
”CARGO A DESEMPARAR ” OPERARIO DE SERALIZACION VIAL Y CONDUCTOR ||
DOTACION DEL PERSONAL
DESCRIPCION ESTADO CANTIDAD TALLA DESCRIPCION
OVEROL NUEVO 2 42 AZUL CON REFLECTIVO
BOTAS NUEVO 1 40 PUNTA DE ACERO
GAFAS DE PROTECCION NUEVO 1 - -
TAPABOCAS NUEVO 1 - -
GUANTES NUEVO 1 - -
TAPAOIDOS NUEVO 1 - -
EMERGENCIAS
. sI NO
EL TRABAJADOR CUENTA CON AFILIACION A: EPS, ARL Y RIESGOS
X
EPS AFP CAJA DE COMPENSACION ARL TIPO DE RIESGO
FAMISANAR PORVENIR COMPENSAR POSITIVA 5
EL EMPLEADOR

OBDULIO QUIROGA QUIROGA
GERENTE GENERAL y/o R.L.

EL (LA) TRABAJADOR (A)

T

C.C. 1.053.813.234




SENALIZACIONES S.A.8.
Ingenieria y senalizacion vial

ENTREGA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL EMPLEADOR &R SENALIZACIONES S.A.S. 1300235-1
o 0 Q&RS ONESS.AS TRIBUTARIA 901300235
NOMBRE DE EL (LA) TRABAJADOR (A) RONALD ALEXANDER GARCIA DIAZ CEDULA DE EXTRANJERIA 19.221.524
FECHA DE ENTREGA 09 DE JULIO DE 2021 CIUDAD BOGOTA
”CARGO A DESEMPARAR ” OPERARIO DE SERALIZACION VIAL ||
DOTACION DEL PERSONAL
DESCRIPCION ESTADO CANTIDAD TALLA DESCRIPCION
OVEROL NUEVO 42 AZUL CON REFLECTIVOS
BOTAS NUEVO 42 PUNTA DE ACERO
GAFAS DE PROTECCION NUEVO - -
TAPABOCAS NUEVO - -
GUANTES NUEVO - -
TAPAOIDOS NUEVO - -
EMERGENCIAS
. sI NO
EL TRABAJADOR CUENTA CON AFILIACION A: EPS, ARL Y RIESGOS
X
EPS AFP CAJA DE COMPENSACION ARL TIPO DE RIESGO
COMPENSAR N/A COMPENSAR POSITIVA 5
EL EMPLEADOR EL (LA) TRABAJADOR (A)
7
Roxo

OBDULIO QUIROGA QUIROGA
GERENTE GENERAL y/o R.L.

C.C. 19.221.524 DE VENEZUELA
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SENALIZACIONES S.A.S.
Ingenieria y senalizacion vial

ENTREGA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

NOMBRE DEL EMPLEADOR

Q&R SENALIZACIONES S.A.S.

NUMERO DE IDENTIFICACION
TRIBUTARIA

901300235-1

NOMBRE DE EL (LA) TRABAJADOR (A)

DARINEL GALLEGO JULIO

CEDULA DE CIUDADANIA 70.530.726
FECHA DE ENTREGA 07 DE AGOSTO DE 2021 CIUDAD BOGOTA
||CARGO A DESEMPANAR || OPERARIO DE SENALIZACION VIAL ||
DOTACION DEL PERSONAL
DESCRIPCION ESTADO CANTIDAD TALLA DESCRIPCION
OVEROL NUEVO 2 40 AZUL CON REFLECTIVOS
BOTAS NUEVO 1 40 PUNTA DE ACERO
GAFAS DE PROTECCION NUEVO 1 - -
TAPABOCAS NUEVO 1 - -
GUANTES NUEVO 1 - -
TAPAOIDOS NUEVO 1 -
EMERGENCIAS
N SI NO
EL TRABAJADOR CUENTA CON AFILIACION A: EPS, ARLY RIESGOS
X
EPS AFP CAJA DE COMPENSACION ARL TIPO DE RIESGO
FAMISANAR COLFONDOS COMPENSAR POSITIVA 5
EL EMPLEADOR EL (LA) TRABAJADOR (A)

OBDULIO QUIROGA QUIROGA
GERENTE GENERAL y/o R.L.

12y ]

o fAr

C.C. 70.530.726
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SENALIZACIONES S.A.S.
Ingenieria y senalizacion vial

ENTREGA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

NOMBRE DEL EMPLEADOR Q&R SENALIZACIONES S.A.S. NUMERO DE IDENTIFICACION 901300235-1
TRIBUTARIA
NOMBRE DE EL (LA) TRABAJADOR (A) CLEIVER RODRIGUEZ CEDULA DE CIUDADANIA 4.907.256
FECHA DE ENTREGA 2/09/2021 CIUDAD BOGOTA
||CARGO A DESEMPANAR || OPERARIO DE SENALIZACION VIAL ||

DOTACION DEL PERSONAL

DESCRIPCION ESTADO CANTIDAD TALLA DESCRIPCION
OVEROL NUEVO 2 40 AZUL CON REFLECTIVOS
BOTAS NUEVO 1 40 PUNTA DE ACERO
GAFAS DE PROTECCION NUEVO 1 - -
TAPABOCAS NUEVO 1 - -
GUANTES NUEVO 1 - -
TAPAOIDOS NUEVO 1 -
EMERGENCIAS
EL TRABAJADOR CUENTA CON AFILIACION A: EPS, ARL Y RIESGOS ':'(I No
EPS AFP CAJA DE COMPENSACION ARL TIPO DE RIESGO
SANITAS N/A COMPENSAR POSITIVA 5
EL EMPLEADOR EL (LA) TRABAJADOR (A)

OBDULIO QUIROGA QUIROGA
GERENTE GENERAL y/o R.L. C.C. 4.907.256
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SENALIZACIONES S.A.S.
Ingenieria y senalizacion vial

ENTREGA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

NOMBRE DEL EMPLEADOR Q&R SENALIZACIONES S.A.S. NUMERO DE IDENTIFICACION 901300235-1
TRIBUTARIA
NOMBRE DE EL (LA) TRABAJADOR (A) ALBERTO RODRIGEZ CEDULA DE CIUDADANIA 18.465.957
FECHA DE ENTREGA 2/09/2021 CIUDAD BOGOTA
||CARGO A DESEMPANAR || OPERARIO DE SENALIZACION VIAL ||

DOTACION DEL PERSONAL

DESCRIPCION ESTADO CANTIDAD TALLA DESCRIPCION
OVEROL NUEVO 2 38 AZUL CON REFLECTIVOS
BOTAS NUEVO 1 40 PUNTA DE ACERO
GAFAS DE PROTECCION NUEVO 1 - -
TAPABOCAS NUEVO 1 - -
GUANTES NUEVO 1 - -
TAPAOIDOS NUEVO 1 -
EMERGENCIAS
EL TRABAJADOR CUENTA CON AFILIACION A: EPS, ARLY RIESGOS j(l No
EPS AFP CAJA DE COMPENSACION ARL TIPO DE RIESGO
SANITAS PROTECCION COMPENSAR POSITIVA 5
EL EMPLEADOR EL (LA) TRABAJADOR (A)

OBDULIO QUIROGA QUIROGA

GERENTE GENERAL y/o R.L. C.C. 18.465.957
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
YIVIRSAWD

U0AD MEDIK) CUIRURGICA DF ESHCULISTAS

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Q&R SENALIZACIONES SAS

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

‘JHON EDUARD GALVEZ HURTADO | Genero Edad Documento de Identificacion
MASCULINO 29 (?C | ! 05,381 s234
Tipo | Namero
Cargo OPERARIO SENALIZACION
INGRESO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA | RECOMENDACIONES GENERALES
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguit a p
ESPIROMETRIA | ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS DE VIDA SALUDABLE CAMBIOS DE POSTURA DE BIPEDO A SEDENTE HABITOS SALUDABLES
BAJAR DE PESO - ASISTENCIA CON HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
NUTRICIONISTA PAUSAS ACTIVAS REALIZAR DEPORTE ( NO DE IMPACTO)

REALIZAR ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

DIETA BALANCEADA

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS, ACTIVIDAD FISICA 20 MINUTOS AL DIA, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CAMBIO PERIODICO DE EPP, HIGIENE
POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS 3 VECES AL DIA, EVITAR POSTURAS FORZADAS NO ERGONOMICAS CUNCLILLAS, RODILLAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop
6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretaci 6n, las limitaciones, y riesgos del examen — médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaci 6n de
este examen es voluntaria y que twe la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger laconfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(@) para que suministre a laspersonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del
sistema de sequidad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a lacual me encuentro actuaimente afilado. Finalmente manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco  han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Firma: Nombre: Dr Martin Emilio Rodriguez FIRMA TRABAJADOR
R.M.: 379-93 L.S.O.: 25_3449




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

UNIMOS SALUD SAS

NIT 900615719-1 EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
11001 Certificado de aptitud: 19221524-67528
INFORMACION GENERAL
Fecha y Lugar: 9/07/2021 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: RONALD ALEXANDER GARCIA DIAZ Identificacién: 19221524
Género MASCULINO Edad: 32 Teléfono 3224439357 Mévil:
Fecha Nacimiento: 10/11/1988 Cargo: OPERARIO (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: NO REPORTA
Direcci()n CRA 78 C # 42 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: BACHILLERATO AFP: NO REPORTA
Empresa Q&R SENALIZACIONES SAS - )
(. /
EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
MEDICINA OCUPACIONAL CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA EXPOSICION A
RIESGO, AUTOREPORTE DE CONDICIONES INSEGURAS Y ACCIDENTALIDAD. FOMENTAR ESTILO DE VIDA SALUDABLE Y MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD. USO PERMANENTE DE TAPABOCAS, LAVADO FRECUENTE DE MANOS, DISTANCIAMIENTO SOCIAL. PACIENTE SIN CRITERIOS
MEDICOS PARA COVID-19
ENFASIS OSTEOMUSCULAR POR MEDICO HIGIENE POSTURAL
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL l
INGRESO SATISFACTORIO.
Observaciones:
Tipo de Restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (PPyP) |
NO
Informacion de Remisiones |
NO

Acepto las anteriores valoraciones médicas y paraclinicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera. No he ocultado ninguna
informacion util e importante para establecer con certeza mi estado de salud. Autorizo a UNIMOS SALUD a enviar este certificado a la empresa que lo solicito y hago constar que
fui tratado ética y profesionalmente por todo el personal que me atendié en la instancia médica. Comprendo con claridad los conceptos y procedimientos efectuados. Expreso mi
conformidad con su contenido y entiendo que la realizacion de los exdmenes es voluntaria y puedo desistir de dicha realizacion en cualquier momento. Fui informado de la
custodia y confidencialidad del manejo de la historia clinica (Resolucion 2346 del 2007 art 16) y de la politica de tratamiento de mis datos personales (ley estatutaria 1581 del
2012).

Jem\} [roste 6

JEIMY ESCOBAR GARZON
MEDICO DEL TRABAJO

LSO 3336 /2019
C.C.52.297.364

Q\_,E)’V\OXQ -

JEIMY ESCOBAR GARZON RONALD ALEXANDER GARCIA DIAZ 19221524

Firma y cédula del Paciente
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
YIVIRSAWD

U0AD MEDIK) CUIRURGICA DF ESHCULISTAS

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Q&R SENALIZACIONES SAS

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

DARINEL GALLEGO J U |_|O | Genero Edad Documento de Identificacion
MASCULINO 38 (?C l 705,30726
Tipo | Namero
Cargo OPERARIO SENALIZACION
INGRESO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA | RECOMENDACIONES GENERALES
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguit a p
ESPIROMETRIA | ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS DE VIDA SALUDABLE CAMBIOS DE POSTURA DE BIPEDO A SEDENTE HABITOS SALUDABLES
BAJAR DE PESO - ASISTENCIA CON HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
NUTRICIONISTA PAUSAS ACTIVAS REALIZAR DEPORTE ( NO DE IMPACTO)

REALIZAR ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

DIETA BALANCEADA

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS, ACTIVIDAD FISICA 20 MINUTOS AL DIA, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CAMBIO PERIODICO DE EPP, HIGIENE
POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS 3 VECES AL DIA, EVITAR POSTURAS FORZADAS NO ERGONOMICAS CUNCLILLAS, RODILLAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop
6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretaci 6n, las limitaciones, y riesgos del examen — médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaci 6n de
este examen es voluntaria y que twe la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger laconfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(@) para que suministre a laspersonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del
sistema de sequidad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a lacual me encuentro actuaimente afilado. Finalmente manifiesto que

he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me encuentro idad de expresar mi
Meédico Firma: Nombre: Dr Martin Emilio Rodriguez FIRMA TRABAJADOR
R 39 L.S.0.: 25-3449
fﬁ)é
Lo’
o




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
VIVIRSAWD

U0AD MEDIK) CUIRURGICA DF ESHCULISTAS

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Q&R SENALIZACIONES SAS

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

GLEIVER RODRIGUEZ | Genero Edad Documento de Identiicacion
MASCULINO 41 cC | 15109515
Apelidos y Nomt Tipo I Namero
cargo OPERARIO SENALIZACION
INGRESO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA | RECOMENDACIONES GENERALES
El concepto de Aptitud se definié a partir de los si p
ESPIROMETRIA |ENFAS|S OSTEOMUSCULAR
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS DE VIDA SALUDABLE CAMBIOS DE POSTURA DE BIPEDO A SEDENTE HABITOS SALUDABLES
BAJAR DE PESO - ASISTENCIA CON HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
NUTRICIONISTA PAUSAS ACTIVAS REALIZAR DEPORTE ( NO DE IMPACTO)
REALIZAR ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS, ACTIVIDAD FISICA 20 MINUTOS AL DIA, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CAMBIO PERIODICO DE EPP, HIGIENE
POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS 3 VECES AL DIA, EVITAR POSTURAS FORZADAS NO ERGONOMICAS CUNCLILLAS, RODILLAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop
6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretaci 6n, las limitaciones, y riesgos del examen — médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaci 6n de
este examen es voluntaria y que twe la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger laconfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(@) para que suministre a laspersonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del
sistema de sequidad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a lacual me encuentro actuaimente afilado. Finalmente manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco  han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Firma: Nombre: Dr Martin Emilio Rodriguez FIRMA TRABAJADOR
R.M.: 379-93 L.S.O.: 25_3449

o et




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL —y
VIVIRSAWD

U0AD MEDIK) CUIRURGICA DF ESHCULISTAS

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Q&R SENALIZACIONES SAS

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

ALBERTO RODRIGUEZ | Genero Edad Documento de Identiicacion
MASCULINO 51 ce | 18465957
Apelidos y Nomt Tipo I Namero
cargo OPERARIO SENALIZACION
INGRESO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA | RECOMENDACIONES GENERALES
El concepto de Aptitud se definié a partir de los si p
ESPIROMETRIA |ENFAS|S OSTEOMUSCULAR
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS DE VIDA SALUDABLE CAMBIOS DE POSTURA DE BIPEDO A SEDENTE HABITOS SALUDABLES
BAJAR DE PESO - ASISTENCIA CON HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
NUTRICIONISTA PAUSAS ACTIVAS REALIZAR DEPORTE ( NO DE IMPACTO)
REALIZAR ACTIVIDAD CARDIOVASCULAR DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS, ACTIVIDAD FISICA 20 MINUTOS AL DIA, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CAMBIO PERIODICO DE EPP, HIGIENE
POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS 3 VECES AL DIA, EVITAR POSTURAS FORZADAS NO ERGONOMICAS CUNCLILLAS, RODILLAS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop
6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretaci 6n, las limitaciones, y riesgos del examen — médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaci 6n de
este examen es voluntaria y que twe la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger laconfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(@) para que suministre a laspersonas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del
sistema de sequidad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a lacual me encuentro actuaimente afilado. Finalmente manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco  han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Firma: Nombre: Dr Martin Emilio Rodriguez FIRMA TRABAJADOR
R.M.: 379-93 L.S.O.: 25_3449
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EFI CIENCIA

Carvera 20 A 772-99, Oficiza 201
Teléifonos: T351593 — T351994 - I 2B177T

SGD-EFI-FORMATOS1-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL - ADMINISTRATIVO-V9-(23-11-2020)

Haoja# de
CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
RESOLUCIONES: 2346 de 2007 y 0312 de 2019
(ADMINISTRATIVO)
1-DATOS IDENTIFICACION:
CONTRATANTE: MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S
1.2-Empresa Usuaria: | MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIALS.AS. 13:Ciudad [ BOGOTA 14-Departamento | BOGOTA D.C.
1.5-Actividad Econdmica: SERALIZACION VIAL | L6-Fotha I Di':l MCS AﬁO
NOMARIS USUARIC: BALLESTEROS AGUIRRE PILAR ANDREA mutin | Ok
ro-nocumento: | C,C, I 52.978.375 | LI0.GENERD | L\EC_U_IM.I | FEMENINO | Yy [ MIEER l 38

L13-NIVEL DE

ARCARCOA ASISTENTE ADMINISTRATIVA oer Tuc
LIFSEGURIDAD | EPS | SANITAS [ AL COLPATRIA [*:: | COLPENSIONES
R P D, PERIODICO; CAMBIO OF ESPECIAL:

LIG-FINALIDAL:

DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2340 de 2007), ENL
POR CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL

0S DIFERENTES EVENTOS: PRE-OCUPACIONAL, PERIODICO O

I RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:

EXAMEN REALIZADO:

RESUMEN DE LOSHALLAZGOS!

21-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | X | ALTERACIONLEVE | COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAIE | NO | X [ si]
3 2.VISIOME TRIA OCUPACIONAL NORMAL | [ ACTERACIONIEVE | X | ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | N0 | X | S|
2.3-EXAMEN MEDICO-LABORAL NETECTADAS Cardiovas- Osteo- -
ALTERACIONFS ANIVEL; | Deatal il articular Visual Otro

2.4-EXAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON
ENFASIS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR

SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL

X |

CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL

3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:

—

3.1-SIN ALTERACIONES DETECTABLES

3.2-CON RECOMENDACIONES:
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON FL TRABAJO)

X

3.3-DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES
PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDA LABORAL

I A-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN
CON EL TRABAJO)

3.5-APLAZADO

PARA-CLINICOS:

SI

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR
EL CARGO, SEGUN R]}‘SULTADOS DEL
CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y

J-ACCIONES EN S

T1ON DEL RIESGO:

ISTEMA INTEGRAL DE GES

SISTEMA IN NO s1 CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
1.1-VISUAL X USARPROTECTORVISUAL [ 11 47 s DEBEUSARLERTES [ N[ 37 51
[¥] CORRECTIVOS | O
0 TASC RECOMENDACIONES DIETARIAS [ N ] VEDIDAS ADICIONALES: [ N i
4.2-CARDIOVASCULAR X D e aioas || 0 X e || X
3-AU I PROTECTORAUDITIVD | N B TIVITAR EXFOSICION | N A
4.3-AUDITIVO X PERMANENTE | 0 X ARUIDOS | o X
ke { HACER PAUSAS ACTIVAS | N sl TONTAR SOVIVIENTOS | N ]
14-ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | O X REFEIINOS | © X
5.RES USARELEMENTOSDE | N ] NEDIDAS ADICIONATES: [N B
4.5-RESPIRATORIO | X PROTECCION RESPIRATORIA [ O X ey | o | X
1.6-TTABITOS Y ESTILOS DE VIDA CAPACITAR ENMEDIDASDE | N s1 MEDIDAS ADICIONALES: N ]
SALUDABLES X AUTOCUIDADO | O X musdy | o | X
1.7-RIESGO PSICO-SOCIAL X TACER SEGUIMIERTO ESPECIAL | M| 47 B MEDIDAS | N |y Hi
0 ADICIONALES | O
1.8-RIESGO BIOLOGICO X . VERIFICAR INMUNIZACION | N X st INMUNIZACIONES | N | s1
ANTLTETANICA | © ADICIONALES | O

5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:

SEGUIR PAUT.
JORNADA LABORAL.
NO SE DETECTA NINGUN

AS ERGONOMICAS PREVENTIVAS: HIGIENE POSTURAL Y REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA

A DE LAS PATOLOGIAS LISTADAS COMO COMORBILIDAD EN LA CIRCULAR 030 DEL 8 DE &

IAYO DE 2020.

6-FIRMAS:

-t

JUAN DAN TENEIRA A

Medico lfspccl;d_'u_l.n“‘-.().
Licencia. 515

Nest Y61A aoin2on?

Kw*‘\i Q)—\“@f@}fm &

CC DN Bs

FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL

cC:

Firma y Cédula de Ciudadania del Aspirante o Trabajador

Huella indice
derecho

PECLABACION DF CONFIDENCIALIDAD,
$581 518, DECLAR N QUE LAINFORMACTON
QUELOS DATUS CONTENIDOS EN DICIH
ARCHIV 08 FISHCUS ¥ FLECTRONICOS DEDMAMENTE F7
NTOMANIFIES T HABER
a4 contratants &

e la Empress

Dot
Oxupa

SIS FORMADOY

Ll icyicis En gons

CION CONTENID EN ESTE DOCUMEN O

FFICIESCIA L UEACION AL LTDA, 1S DE FHCLENCE AOLUPACH
EN LA MSTORLA CLINICA OCLPACKNAL ¥ EN 1ODG
105 POCUMENTOS Y LAS [IASES DE DATOS DESIVADAS, QUE CON HINES LEGALES Y DECINT]
DOS, CONFORME A O ESTABLECIDO FOR LA LEY ESTATURIA 1481 DE 2912, BEGLAMENTAD A PARCIAL
120 A EFTCIENCIY OCUPACIONAL LTD A AR MANENTER

ettt gom I EESOLUCION 2146 & Jotea de 3007, w2 ot W Ues fidenit
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1 LOS DOCUMENTOS ANENOS A LA MisM
JNHENTO DE NORM AS SE DEREN REALTZ AR, SERAN DL DAMENTE CUS [ODIADOS
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EFl CIENCIA OCUPACIONAL L
LS0: 13964 DEL 28992013
Carrera 19 A #72-89, Uficiaa 201

sos; TR3199) - rN‘IV‘N—‘III’M T

( Jﬂ)

1-DATOS IDENTIFICACION:

SGD-EFI-FORMATO# I6-CERTIFICADO MEDICO LABORAL - OPERATIVO-VI1-(23-11-2010)

Hojur de

CERTIFICADO MEDICO-LABORAL

Resoluciones: 2346 de 2007 y 0312 de 2019

(OPERATIVO)

LI-EMPRESA
CONTRATANTE:

MANTENIEMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S.

I.2-Empresa Usuaria:

MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A, 5.

LS-Actividad Econdmica: SERALIZACION VIAL

Dia

| 1.6-Fecha |

IL7-APELLIDOS ¥
NOMBRES USUARIO:

CALDERON ANGEL JENIFER FRANCESCA s

1.3-Ciudad | BOGOTA |

Mes

1.4-Departamento l BOGOTA D.C.

Ano

B L

L2-DOCUMENTO:

DESEMPENAR:

C.C. | 1.030.544.130 [ msio | mascuuse | | pevesive | X [MEES] 33
S TRABAJADORA SOCIAL e | UC

ILL-SEGURIDAD SOCIAL | ERS [ COMPENSAR [arL ] SURA [AEPR [ COLPENSIONES
s S rRi- - Y. . - S
LIS TIPO EXAMEN: UCUPACIONALL X PERIODICO: :(_\‘(\‘.:1:\:1:3'!‘1_'};. ESPECIAL:

LIG-FINALIDAD;

DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007), EN LOS DIFEENTES EVENTOS PRE-OCUPACIONAL, PERIODICO O POR
CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:

EXAMEN REALIZADO:

)

2E-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

NORMAL [ N | AUTIRACIONTEVE |

COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAJE | NO |

X |

22-VISIOMETRIA OCUPACIONAL

NORMAL | | ALTERACIONLEVE | X

[
ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | NO | N |

sl |

NOSE REALIZA POR BIOSEGURIDAD

o 2.3-FSPIROMETRIA OCUPACIONAL
S \ . DETECTADAS - Cardiovas- Osteo- ;
24-ENAMEN MEDICO-LABORAL ALTERACT T TADAS I Dentsl | g ko Visus) | I o | X

LE-ENAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON
ENFASINS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR

SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL

X|

CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL

3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL;

3.1-SIN ALTERACIONES DETECTABLES

{ALTERACIONES QUE

3.2-CON RECOMENDACIONES:
NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)

3.3-DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES
PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDAD LABORAL

JA-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN
CON EL TRABAJO)

SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR
EL CARGO, SEGUN RESULTADOS DEL
CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y

PARA-CLINICOS:

SI

35-APLAZADO
4-ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:
h NO S1 CONDICIONES O INTERYENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO

NISH USAR PROTECTOR VISUAL N S DEBE USAR LENTES N s1
4.1-VISUAL x O X CORRECTIVOS (4] x

;! IASC RECOMENDACIONES DIETARIAS N Sl MEDIDAS AMCIOMALES: N s1
1.2-CARDIOVASCULAR | X ACIpesDIEARMS | B | % aiie | 0| X

’ PROTECTOR AUDITIVO N 51 LIMITAR EXPOSICION N sl
4.3-AUDITIVO X freidi [ X arumos | o | X

T v . IACER PALSAS ACTIVAS | N H] TIMIEAR VMOVIVTE SOy [T SI
JA-ERGONOMICO ¥ ACERBAUSARACTIVAS. T X e | 5 | X

S AT USAR ELEMENTOS DE N s1 METHDAN ATHS BONALES: b SI
4.5-RESPIRATORIO X FRTEL L ELEMENTOS B T X wateos | B[ X

4.6-HABITOS Y ESTILOS DE VIDA X CAPACITAR EN MEDIDAS DE N S x MEDIDAN ADICIONALES: N X st

SALUDABLES AUTOCUIDADD | O REVINOX | g

T Q ) w N b HACER SEGUIMIENTO ESPECIAL N 51 MEDIDAS N SI
£7-RIESGO PSICO-SOCIAL X X ey Tx

R a [ VERIFICAR INMUNIZACION N St INMUNIZACIONES N St
JS-RIE‘b("O BIULO(’ 1€0 x ANTI-TETANICA [¢] x ADICIONALES 0 X

5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL.
NO SE DETECTA NINGUNA DE LAS PATOLOGIAS LISTADAS COMO COMORBILIDAD EN LA CIRCULAR 030 DE MAYO 8 DE 2020,

G-FIRMAS:

V¥

\ 7 JUAN DAN T NEIRA A
0 E v Medico b 5}‘u.ll”\|l‘wﬂ
Licencia. SDS
f Res: 2615 gnaosol?

I FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL

cC

Firma y Cédula de Clud'd‘ma d;l) /JJME Q FS hajador

Huella indice d
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N\ EF1CIENCIA

“:*J LS0: 19964 DEL 22

/ Telifonos: 7551993 —
Email: ¢

I-DATOS IDENTIFICACION:

Carrera 20 A #72-99, Udficina 201
TWI'HI. \Illl‘iln?

OCUPALC
w2013
SGD-EFFFORMATO#46-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL - OPERATIVO-V11-4{23-11-2920)

Haja# de

CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
Resoluciones: 2346 de 2007 y 0312 de 2019

(OPERATIVO)

L1-EMPRESA
CONTRATANTE:

MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S. ]

1.2-Empresa Usvaria:

MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S. 13-Civdad | BOGOTA 1.4-Departamento . BOGOTA D.C,

1.5-Actividad Econdmica: SENALIZACION VIAL l MM I Dia 26 JUL[O
NOMBRES USUARID: CAMARGO FRANCO JORDANA FRANCISCA ==-| O
wwvocomesto: | C,C, | 1.052.382.916 T R T X] '("F.:’*‘ | 33

1L12-CARGO A
DESEMPENAR:

ESTUDIOS

uUC

RESIDENTE DE OBRA

I14-SEGURIDAD SOCIAL | EPS. | FAMISANAR [ARL ] SURA [AEP. | COLPENSIONES
S PRE- = ) . PR
LISTIPO EXAMEN: | o s cional: | X PERIODICO: ___.C\(\';'R’g I"lf; ESPECIAL:

LI1G-FINALIDAD:

DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007), EN LOS DIFEENTES EVENTOS: PRE-OC UPACIONAL, PERIODICO O POR
CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL: :
EXAMEN REALIZADO:
2.1-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL [ X ] ALTERACIONLEVE | COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAJE [ o | X [ 81 |
2.2-VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | | ALTERACIONLEVE | X | ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS [ N0 | X [ s1 |
2.3-ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NO SE REALIZA POR BIOSEGURIDAD I
o ur . ¢ DETECTADAS N Cardi - 51 "
2.4-EXAMEN MEDICO-LABORAL ALTERACIONFS ARIVEL: I Dental I I o '2‘;}‘; X l a:i’cfﬁ; ] Visual | Otro
CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA

2.5-EXAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON
ENFASIS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR

SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL

X|

REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL

J-CONCEP

TO MEDICO-LABORAL;:

3

[SINALIERACIONES DELECTABLES SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR

(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)

3.2-CON RECOMENDACIONES: 5
EL CARGO, SEGUN RESULTADOS DEL

3.3-DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES
PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDAD LABORAL

CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y

3.4-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN

PARA-CLINICOS:
CON EL TRABAJO)

SI

J.5-APLAZADO

4-ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:

2 L NO SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
'4.I-VISUAL X USAR PROTECTOR VISUAL g Sty Dzascgsméslﬁ:)js g S ]y
1.2-CARDIOVASCULAR X | "FCOMENDACIONES DIETARAS | N JF s AL
4.3-AUDITIVO X . morr.crvti:g‘:ﬂl:;r{?[‘\{g g STy “‘"m“]';‘}i‘.f.',ﬁ'}‘ g x|
14 FRGONOMICO X e amcoas [N || | x| vy [0 [ [ @
4.5-RESPIRATORIO X | erorccionnespimaions | o il i P 4
1.6-IABITOS Y ESTILOS DE VIDA x CAPACITAR a\u“}!;g{ﬂlﬁg; g SI X ‘l’"”‘\‘-\f'ff:?i‘t:‘l?‘iﬁ g x SI
SALUDABLES
4. 7-RIESGO PSICO-SOCIAL x HACER SEGUIMIENTO ESPECIAL g x st Amagﬁﬁl&g;g :).‘ X S1
48-RIESGO BIOLOGICO X A e sAmica | 0 M X ™ icionanes | o | X]

5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR;

USAR ELEMENTOS DE PROTECCIOV PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. SEGUIR RECOMENDACIONES DIETARIAS. BAJAR DE PESO,
NO SE DETECTA NINGUNA DE LAS PATOLOGIAS LISTADAS COMO COMORBILIDAD EN LA CIRCULAR 030 DE MAYO 8 DE 2020,

6-FIRMAS:

\

o

JUAN DANTL NEIRA A
Medicn Especi alista 8.0,

Licencia. SDS
Res: 9615 go.os2017

Huella indice derecho

FIRMA Y SELLO MEDICO

Firha y
CC:

OCUPACIONAL

Ceﬂplldg,g\u% Ld]ama.: del f\ffuanle o Tyah ajador

DECLARACION DE CONEIDENCIALIDAD, FFLCIENCLA OCURACIONAL LTDA, 175 DE EFICIENCEA 00U PACION AL IDENTIFICAD A CON NIT: 50537870, REPRFSENTAD A LEGATMENTE FUR JUAN DANTE NFIR A ACEN FRO, I0ENTIFCADO CON CC
ENCIALIDAD,

SERL918, DECLARN QUE LA INFOR!
QUETOS DATOS CONTENTDOS N

AFCHINGS HSICOs ¥

DOCUNMENTUO MANIESTO HARER S

Oogpsional d¢ i Empre

LLION CONTENIDA FN FSTE DOCUMENTO, EN LA HISTOR A CLINICA OCLPAUON AL, Y EN TODOS 105 DOCUMENTOS ANEXOS 4 LA MISUL SER AN MANFLABOS CON ALSOLL T AN TUTAL CON|
R, SERAN DELIDAMENTE CUSTODIATOS ¥ MANTEN!

SEN
1) ALFIRALAR EL FRESENTE
4 el Prograes ds Sahd

OCUMENTOS Y LAS HASES DE DATOS DERIVADAS, QUE CON FINES EEGALES ¥ DE CUMPLIMIENTU DE NORMAS SE DEDEN REALIZAX
DAMENTE FROILGIDOS, CONFORA 2

CRMADO Y AUTORIZO . EFICENC
ccin con s RESOLUCION 2844 82 julis &2 2007, 52 respata l Confilime

EIONACKON AL 1377 P
FICAD ) s ¢ pide gom Mimce gantusty

FLECTRONI

AOCHPACIONAL LTDA FARA MANENTER LA INFORM ACION EN SUS IASES DE DATOS Fi o
atibad de la Mistocia Choin, y pa st v

ten dagninixes clizk:

¥ En comorda

8 fomtratastd dof



EFI CIENCIA OCUPACHONAL
LSO: 16964 DEL 14992013
Carreva 10 A 57209, Oficiza 201
Ttlefmwt TS993 - 1\‘!”1*\!1?’4!?’77
Email: ¢ g q

Hojass

SGO-EFI-FORMATOSIE-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL - OPERATIVO-VI1-(23-11-2020)

E"i‘-'iﬁ'} i[=] CERTIFICADO MEDICO-LABORAL

.

"‘e*&"lf"-- a - Resoluciones: 2346 de 2007 v 0312 de 2019
b ‘ﬁg ! OPERATIVO
1

PRt
[i] 5

STy

l-il‘\T()?lllR\"l IFICACION: f -
i oy MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S.

CONTRATANTE:
1.2-Empresa Usuaria: | MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD CIAL S.AS. 13-Cludad | BOGOTA [ T4-Depurtamento [ BOGOTA D.C.

S AT S eontmiens | SENMETZACTON VIAL I 1.6-Fecha I Dia BRI JULIO Aifio
NOMDRES USUARIO: AVENDANO CIPAGAUTA ALBA ZULEIDY witten | At
re-nocumento: | (C,C, I 1.053.608.571 I w] .\L\scuu.\'ul | FEMENING | 3 | MLEG | 30
L12CARGO A RESIDENTE DE OBRA B | ES

DESEMPESAR:

LII-SEGURIDAD SOCIAL | EPS. [ COMPENSAR [amL ] SURA | AEE. [ PROTECCION
F— = PRE- _ - . CQPFECTAL -
LISTIPOEXAMEN: | ot cionats | X PERIODICO: o ESPECIAL:

L16-FINALIDAD: DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007), EN LOS DIFEENTES EVENTOS: PRE-OCUPACIONAL, PERIODICO O POR
Al | CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL ]

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS ¥ EXAMEN Ml'-'.D](Y()-l.,\B()
EXAMEN REALIZADO:

IEN DE LOS HALLAZGOS!
COMPROMISO DE BANDAS DEL LENGUAJE | NO | X

st

2.1-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | X | ALTERACION LEVE | [
2.2-VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | X | ALTERACIONLEVE || ALTERACION DE LAESTEREOPSIS [ NO | X [ s1 |
2.3-ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NOSE REALIZA FOR IOSEGURIDAD [
. S DETECTADAS Cardi 5 ste o
24-EXAMEN MEDICO-LABORAL - I Deata l | - Yoo | , Vicual ’ Otro B
2.5-EXAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ENFASIS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
J.1-SIN ALTERACIONES DETECTABLES - . &
3 260N RECOMENDACTONES. SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) X EL CARGO, SEGUN RESULTADOS DEL
3.3-DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES g g
PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDAD LABORAL CUESTIONARIO, VALORAC.ION MEDICO-LABORAL Y
3A-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN PARA-CLINICOS:
CON EL TRABAJO)
3.5-APLAZADO SI
~4-ACCIONES EN SISTEMA II\TEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:
SISTEMA INTEGRAL DE GESTIO! NO | SI CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DANO
Y USAR PROTECTOR VISUAL [ N §] DEBE USAR LENTES | N §]
4.1-VISUAL X o X correcivos | o | X
* IASC RECOMENDACIONES DIETARIAS | N st VEDIDAN ABICIONATES: [ 8 §]
4.2-CARDIOVASCULAR X psilypied ol A D 4 wesistos | o | X
A PROTECTORAUDITIVD | N s CIMITAR ENPOSICION [ N ]
4.3-AUDITIVO X PERMANENTE | O X ARUIBOS | o X
.‘ q g HACER PAUSAS ACTIVAS N sl TINITAR MOVINIENTOY N sl
44-ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | O X parenGs | @ X
[ USAR ELEMENTOS DE N s1 MEDIDAN AT TONALES: N 3]
4.5-RESPTRATORIO X PROTECCION RESPIRATORIA | O X wnss | o | X
1.6-MABITOS Y ESTILOS DE VIDA X CAPACITAREN MEDIDAS DE | N St | wemsamamaes Ty | x [ ®
SALUDABLES AUTOCUIDADO | © By | o
IIACER SEGUIMIENTO FSPECIAL | N sl MEDIDAS | N st
4.7-RIESGO PSICO-SOCIAL X o | X inicionites | b | X
, 8 VERIFICAR INMUNIZACION | N sl INMUNIZACIONES | N H]
48-RIESGO BIOLOGICO X ANTI-TETANICA | © X Apicionates | o | X
5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR;:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL.
NO SE DETECTA NINGUNA DE LAS PATOLOGIAS LISTADAS COMO COMORBILIDAD EN LA CIRCULAR 030 DE MAYO 8 DE 2020,
6-FIRMAS:
R UAN DANTE NEIRA A 7
X, v - JM\nlIlnl‘syuhhs?l\[) e
NS Licencia. 515
/- Ros: 0615 n0.0%2017 - L\
ad
FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL Fllm:bfedu]a de C(u&ad)mla det i‘\‘P”"“’e" Trabajador Huella indice derecho
cC: ¥

DECLARACION DECONFIDENCIALIDAD. EFLCIENCIA OCL PACION AT LTD &IPS DE ERCIENCIA GO0 PACION AL I0ENT1ECAD A CON R S0350T5879, KEPRESENTADA LEGALMENTE PO JUAN DANTE NELZ A ACEN L0, IDEN THIC XILON (O
SERLGIS DECLARA QUE LA ISTORMACION CONTENTDA EN ESTE DOCUMENTO, EN LA HISTOR A CLINICA GCURACION AL Y EN TODOS LOS DOCUMEN 105 ANENOS & LA MISAIL SER AN MANESADOS CON ARSOLUTA Y TOTAT CONFIDENCIALITAD
QUE LOS DATOS CONTENIN0S BN DCHOS DOCUMENTOS Y LAS BASES DE DATOS DERIVADAS, QUECON TINES LEGALES ¥ DE CUMPLIVIFNTO DE XOZMAS 8F DEREN REALIZAR, SE@ AN DEISOAMENTE CUSTODIAS Y AIWNTENDOS PN
ARCHIVGS FISICOS Y FLTCTRONICOS DEDDAMINTE FROTEGIDOS, CONFORME A LOES TABLECH®) PR 1 MEV ESTATURIN LS DE 3912 REGLAMENTUDA PAKCIVLMENTE ROR EL DECET ACIONAL 11771 AL FRVIAR FE PRESENTE
POCTEN FOAANTEESTO HARER SHW N FURM ALY AL YA FFFCIENCE OCURACIONAL LTD A SEALION EN SUS TIASES DF DATOS Flprennts CERTIHECAT bz expadi con fimc ¢ o8 del Programa de Sabad

Cvpacional & I Ermgrens cvelr renichy Enwvecor ESOLUCION 2084 d2 jut de 307, 04 16 Lsiria Clmica, § 00 8¢ gmuityn dhzgminta slmiios on ¢ale e




EF) CIENCIA OCUPACIONAL Lida
1LS0: 18964 DEL 20%%1013

] Carrera 20 A 472-09, Oficisa 201 ) - )
Teléfonos: T551993 — 7551994 - 3281777 SGD-EFI-FORMATO#45-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL - OPERATIVO-V11-23-11-2020)

Emsil: ¢ . aal
Hojad de

CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
Resoluciones: 2346 de 2007 y 0312 de 2019

(OPERATIVO)

1-DATOS IDENTIFICACION:
D MANTENIEMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S.

CONTRATANTE:
13-Ciudad | BOGOTA 1 4-Departamento | BOGOTA D.C.

1.2-Empresa Usuaria: | MANTENIEMIENTO Y SEGURIDAD VIAL S.A.S. .
SERALIZACION VIAL EEOErm o1 SEPTIEMBRE [GT
Rt ae USRI LOSADA OSORIO RAMON ANTONIO it | A
ro-vocumenta: | C.C, | 83.229.337 I —— | MASCULINO l Xl FEMENINO BiTEded | 42
12CArR6oA | PROFESIONAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO | “fuses | UC

1.5-Actividad Econdmica:

DESEMPENAR:
LI4-SEGURIDAD SOCIAL | EPS. | NUEVA EPS [ ARL | SURA [ ArD l PROTECCION
: = PRE- ; s ;
LISTIPO BXAMEN: | o yprcionan | X PERIODICO; CAMBODE | | ESPECIAL

L16-FINALIDAD: DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007), EN LOS DIFEENTES EVENTOS: PRE-OCUPACIONAL, PERIODICO O POR
=== | CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL
2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:
EXAMEN REALIZADO: RESUMEN DE LOS HALLAZGOS!
X

2.1-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | [ ALTERACIONLEVE [ 3 COMPROMISO DE BANDAS DELLENGUAJE | NO | X [ sI |
2.2-VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | | ALTERACIONLEVE | X ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS | No | X [ st |
2.3-ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NO SE REALIZA POR BIOSEGURIDAD |
2.4-EXAMEN MEDICO-LABORAL ALTERACTO L TARAS I Deatal I I Ca’dii‘u"‘; X | m(";;:r X I Visual | | Otro I
2.5-ENAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ENFASIS EN SISTEMA OSTEQ-MUSCULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
3.1-SIN ALTERACIONES DETECTABLES ) 5
I 3.2-CON RECOMENDACIONES: SE AUTORIZA AL TRABQJADOR PARA DESEMPENAR
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) EL CARGO, SEGUN RESULTADOS DEL
3.3-DEBE USAR LENTES CORRECTIVOS PERMANENTES % 7
PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDAD LABORAL X CUEST[ONARIO’ VALORAC!ON MEDICO-LABORAL Y
34-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN PARA-CLINICOS:
CON EL TRABAJO)
3.5-APLAZADO SI
4-ACCIONES EN SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:
NO | st CONDICIONES O INTERVENCIONES PROPUESTAS PARA LIMITAR EL DARO
¥ USARPROTECTOR VISUAL N SI DEBE USAR LENTES N st
4.1-VISUAL X 0 X CORRECTIVOS | © X
HECOMENDACIONES DIETARIAS N S1 MEDIDAS ADICIONALES: N S1
4.2-CARDIOVASCULAR X amGatasicss | o | X u\lli}i\' o | X
£ ! PROTECTORAUDITIVO N St LIMITAR EXFOSICION N sl
4.3-AUDITIVO X S ERAENEE. | © X arumos | o | X
' HACER PAUSAS ACTIVAS | N ] VISHTAR MOVIIENTOS | N Sl
4.4-ERGONOMICO X DURANTE LA JORNADA | O X wrenmos | o | X
- USARELEMENTOSDE | N sI MEDIDAS ADICIONALES: N s1
c 4.5-RESPIRATORIO X PROTECCION RESPIRATORIA [ O X sty | o | X
1.6-1LADITOS Y ESTILOS DE VIDA CAPACITAR ENMEDIDASDE | N §] SIEDIDAS AGICIONALES: | N g
SALUDF\‘BLES X AUTOCUIDADD | O X ooy | o | X
e B HACER SEGUIMIENTO ESPECIAL N sl MEDIDAS N St
4.7-RIESGO PSICO-SOCIAL X . T X siieane el X
VERIFICAR INMUNIZACION N St INMUNIZACIONES N St
4'8-R[ESGO BIOLOGICO X ;'\NII-'IETANICA 0 x ADICIONALES 0 X
5-RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL ASPIRANTE O TRABAJADOR:
USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DURANTE LA JORNADA LABORAL. BAJAR DE PESO,
SEGUIR RECOMENDACIONES DIETARIAS, BAJAR DE PESO.
NO SE DETECTA NINGUNA DE LAS PATOLOGIAS LISTADAS COMO COMORBILIDAD EN LA CIRCULAR (80 DE MAYO 8 DE 2020.
6-FIRMAS:
\ / 7 JUAN DANTE NEIRA A
\ Ay Medlcn Especialista 8.0
&1 Licencia. SDS
{\ Res: 9615 620812007
FIRMA Y SELLO MEDICO OCUPACIONAL Firma y Cédula de Ctud]-lmm del Aspirante o Trabajador Huella m ice'derecho
ac:

PECLARACION DECONYIDENCLALIDAD: EF]CESCILOCUPACIONAL LT 175 DE EFICEENCLA OCUPACIONAL, IDENTIFCAD A CON NT: 003807370, KEFRESENTADA LEGALMENTE FOR JUAN DANTE NEIA AUEN FDO DN TTEICATGO CON CC

Y3115, DECI A9 A GUE LA INTORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUAENTO, EN LA HISTORLA CLINICA OCUPACIONAL ¥ EN TODOS LOS DOCUMENTES ANENGS A LA MISMA, SESAN MANEIADOS CON ABSDLUTA Y TOTAL CONFIDENCIALIIND,

AS [LASES DE DATOS DERIVADAS, ¢4E CON FINES LEGALES V' DE CUMPLIMIENTO DE NORMAS SE DEREN REATIZAR, SERAN DEGIDAMENTE CLSTODIATES ¥ MANTEMDOS EN

1D0S, CONTORVE A LO ESTAB ECIDO FOR LA LEY ESTATURIA 1481 DE 2013, EEGLAMENTADA PAECIALMENTE FOUR FL DECRETO N ACIONAL 1377 DE 3913 AL FIRMAR ELFRESENTE
Z1700 % EFL CIENCLA OCUPACIONAL LTDA PAEA MANINTER LA INFORMAGION BN 818 DASES DE DATOS. £ presents CERTIFICADO 3¢ ¢ apide on et enchasiuon del Program de Satd

oot 1n RESOLUCION 2045 de julia de 2007, 04 respets by Confilmn alelad & 1 [litoria Chimka. y £ 1e emiten duagnisticos climicon ea evte docsmenta

QUELOS DATUS CONTENTDNOS EN DICEOS DOCUMENTU!
ARCHINGS HSIC0S Y FLFCTRONICOS DEDDAVENTE F7
DOCUMENTO MANTFIES JO [LABER $I00 INFORM AL
(Nupacional de by Emprasa contratente del servicia £ guacondas




'3 ™ EFI CIENCIA OCUPACIONAL

SGO-EFEFORMATOS16-CERTIFICADO MEDICO-LABORAL - OPERATIVO-VI1{23-11-1920)

Hajan de

CERTIFICADO MEDICO-LABORAL
Resoluciones: 2346 de 2007 v 0312 de 2019

(OPERATIVO)

L-DATOS IDENTIFICACION:
‘(,,[',‘;.Lj}f}'f‘*',i;‘: SE ('URII)AI) Y MANTENIEMIENTO \’ AL S ‘
1.2-Empresa Usnaria: | SEGURIDAD Y MANTENIMIENTO VIAL S.A.S. 13-Cludad | BOGOTA [ T 4-Departamento | BOGOTA D.C.
L.5-Actividad Econdmica: AGOSTO [\]]ﬂ

SENALIZACION VIAL | L6-Fecha Dia
SRETay RODRIGUEZ AMADO JHONNY FERNANDO

NOMBRES USUARIO:
= i DOEUMERTD: C.C, | ]_023.864.307 LICGENERO I MASCULING [ X! FEMENINO | LLFd l 35
LIZEARGOA TECNOLOGO EN GEORREFERENCIACION “rnnes | TC

DESEMPENAR:

I.U-SEGURIDAD SOCIAL | EIS. [SALUD TOTAL [amL T SURA [AEE | PROTECCION
e ——— PRE- ” ; . e
LISTIPO EXAMEN: | o oovs | X PERIODICO: ‘t\,‘\zlll::rl?.l‘nlr; ESPECIAL:

‘ . L16-FINALIDAD: | PETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DEL TRABAJADOR (RESOLUCION 2346 de 2007). EN LOS DIFEENTES EVENTOS PRE-OCUPACIONAL, PERIODICO O POR
SRRl | CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL

2-RESULTADOS PARA-CLINICOS Y EXAMEN MEDICO-LABORAL:
EXAMEN REALIZADO:

~ 21-AUDIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | X [ AUTFRACIONLEVE | COMPROMISO DE BANDAS DELLENGUAIE [ N0 [ X st [
2.2-VISIOMETRIA OCUPACIONAL NORMAL | X | ALTERACIONUEVE || ALTERACION DE LA ESTEREOPSIS [ N0 [ X [ 851 |
2.3-ESPIROMETRIA OCUPACIONAL NOSEREALIZA POR BIOSEGURIDAD j
CENAMEN MEDICO-L DEFECTADAS < Cardiovas- Osteo- Fruie
24-EXAMEN MEDICO-LABORAL —— : Dental pe-ol X o I Visual ’ Otro
2.5-ENAMEN MEDICO-OCUPACIONAL CON SIN ALTERACIONES QUE CONTRAINDIQUEN EL CON ALTERACIONES QUE CONTRAINDICAN LA
ENFASIS EN SISTEMA OSTEO-MUSCULAR DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD LABORAL X REALIZACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL
3-CONCEPTO MEDICO-LABORAL:
3.1-SIN ALTERACIONES DETECTABLES 5 e
5.2 CON RECOMENDACIONES: | SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA DESEMPENAR
(ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO) EL CARGO, SEGUN RESULTADOS DEL
3-DEBE USAR LENTES C SCTIVOS PERMANENTES 4 o
AFDEDE Lank LENTES CHRREETIVOS FERMANENTES CUESTIONARIO, VALORACION MEDICO-LABORAL Y

PARA DESEMPENAR LA ACTIVIDAD LABORAL 3
3A-RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN PARA-CLINICOS:
CON EL TRABAJO)

JS-APLAZADO SI

4-ACCIONES EN ¢ GIS [EMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO:

) NO St CONDICIONES O INTERY ENCIONES PROPULESTAS PARA LIMITAR EL DANO
0
VISU USARPROTECTORVISUAL [ N ] s | DEDEUSARLENTES | N sl
4.1-VISUAL X 0 X CORRECTIVOS | © X
C TASC RECOMENDACIONES DIETARIAS | N B SEDIDAN DR IO TES [Ty sI
4 2-CARDIOVASCULAR X VEARSACOLOGTCAS: | & X wason | o fX
Al ’ PROTECTORAUDITIVO | N s UINITAR EXFOSICION | N ]
4:3-AUDITIVO X PERMANENTE | O X anvioos | o | X
FRGONG 5 HACERPAUSAS ACTIVAS | N sl TIARSOVIIES Ty [~ <
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-RE USAR ELEMENTOS DE N ] MEDIBAS ADICHON AL ES. N st
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Consorcio

REGISTRO DECLARACION DE SALUD

SST-m

o de manera libre, expresa, inequivoca e informada, que AUTORIZO a CONSORCIO MYSV QINGO , coma responsable del Iralamiento de los dalos que proporcione por medio de esle documento y, en lal virtud, podra recolectar, almacenar, usar, transmilir, verificar, suministrar, actualizar y confirmar la informecion brindada por mi parte. Manifesio que me informaron
en caso da recoleccion de mi informacion sensible, lengo derecho a conlestar o o las preguntas que me formulen y a enlregar o no  los datos solicitados. Entiendo que son dalos sensibles aquellos que afectan la inlimidad del Tilular o cuyo uso indebido puede generar discriminacion (ori ion politica, convicci ligiosas o floss datos reiatros 3 la salud, ala
sexual y los dalos biométricos). Manifiesto que me informaren que los dalos sensibles que se recaleclaran seran utilizados para las siguientes finalidades:

Ira prevenir, tratar o controlar |a propagacion del COVID-19 y miligar sus efectos.

slionar tramites ante las diferentes enlidades relacionadas con prolocolos de Bioseguridad y demas documentos cc i i conla ia sanilaria del COVID -19.

plementacion, verificacion, control para programa del Sistema de Geslion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. Consienlo que la informacion que voy 3 olorgar es veraz, completa, exacta, aclualizada comprobable comprensible.

ifiesto iguaimente que he sido informado sobre |a Politica de Praleccion de Dalos Personales de CONSORCIO MYSV - OINCO disponible dentro de las inslalaciones , la cual puede ser consullada en cualquier momento.

10 que la resolucion 777 del 2021 derroga las demas resoluciones y solo permile eslos controles efectivos denlro y fuera de operaciones o inslalaciones : algunas de las Medidas de autocuidado Lavado e higiene de manos

stanciamiento fisico

so de apabocas . Limpieza y desinfeccion se deja opcional la toma de temperatura en caso de que se encuentra alguntrabajador con esle sintoma

Si al finalizar la encuesla la persana presenta alguno de los sintomas no se permilia el ingreso, orienlando a la persona a cumplir un aistamiento pravenlivo. Asi mismo se dara la orientacion para asistir asu EPS o consullar ala ia de Salud corr di
INSTRUCCIONES El Lider SST debera continuar el canal de reporte de los casos de sintomalologia acorde al procedimiento .
Si al finalizar la encuesla a persona no presenla ningun ipo da sintomalologia se auloriza el ingreso a las inslalaciones. ,
JYECTO/PROCESO: NOMBRE LIDER SST O PERSONA QUE REALIZA EL DILIGENCIAMIENTO : %ﬁ 4 rL @W
HA: z
A2 ~Sopf— 2020
VA
7 Tomas de Temperatura es
Datos Personales opcional si se presenta este
¢Usted ha realizado viajes | ¢Ha tenido contacto en las
Dificultad Malestar Dolor de Congestion o n Perdida del | Perdida del nacionales o ultimas 24 haras con Prueba confirmatoria fiebra
Fati i Fima
" Nombre completo cc. Tos Respiratoria Dalor Muscular |Dolor d cabeza General garganta goteo nasal Stk Gusto alfate internacionales en los personas que hayan tenido mayora 38°C

ultimos 14 dias? alguno de estos sintomas?
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Consorcio

REGISTRO DECLARACION DE SALUD

8ST-01

&n lal virtud, podra recalectar, almacenar, usar, transmitir, verificar, suministrar, actualizar y confirmar la momacon brndada por oe parle. Manfiesio que me rlormaron

laro de manera libre, expresa, inequivoca a informada, que AUTORIZO a CONSORCIO MYSV OINCO , como responsable del tralamiento de los dalos que proparcione por medio de esle documenlay,
del Tilular o cuyo uso indebido pueda generar discriminacion (onentacion poliica, comacoores rsignass o fioscfcas. d2cs reisfvos ala saud, ala

, en caso da recoleccion de mi informacicn sensible, lengo derecho a conlestar o no las preguntas que me formulen y aeniregar o no los dalos solicilados. Entiendo que son datos sensibles aquelios que afectan la intimidad
1sexual y los dalos biométricos). Manifieslo que me informaron que los dalos sansibles qua se recolectaran saran ulilizados para las siguientes finalidades:

*ara prevenir, Iralar o controlar la propagacion del COVID 19 y mitigar sus efectos.

weslionar tramiles anle las diferentes entl rel. conp de Bi idad y demas documenlos correspondienies relacionados con la emergencia sanilaria del COVID -19.
mplementacién, verificacion, conbol para programa del Sistema de Geslion de Seguridad y Salud en el Trabajo de la empresa. Consienlo que la informacion que voy a olorgar es veraz, complela, exacla, i P
nifiesto igualmente que he sido informado sobre la Politica da Proteccion de Dalos Personales de CONSORCIO MYSV - QINCO disponible denlro de las inslalaciones, la cual puede ser consullada en cualquier mumenln

laro que |a resolucion 777 del 2021 derroga las demas resoluciones y solo permile eslos conlroles efectivos dentro y fuera de operaciones o inslalaciones : algunas de las Medidas de aulocuidado Lavado e higlens de manos
Distanciamiento fisico

Usa de lapabocas . Limpieza y desinfeccion se deja opcional la loma de lemperatura en casa de que se encuentre alguntrabajador con esta sintoma

Si al finalizar la encueslala parsona presenla alguno de los sintomas no se permilira el ingreso, orientando a la persana a cumplir un aislamiento preventivo. Asi mismo se dard la orientacion para asislir a su EPS o consullar a (3 Secrelaria de Salud correspondiente.

INSTRUCCIONES El Lider SST debera continuar el canal de raporle de los casos de sinlomalologia acorde al procedimiento

Si al finalizar la encuesla la persona no presenta ningun lipo de sintomalologia se auloriza el ingreso a as Instalaciones.

NOMBRE LIDER ST 0 PERSONA QUE REALIZA EL DILIGENCIAMIENTO :

ROYECTO/PROCESQ:
ECHA: A
oF ,.L«Ip/l enbx 2021
Tomas ce Temperazura os
Datos Parsonales opcicnal si se presenta es»
¢Ustad ha realizado viajes | ¢ Ha tanido contacto en las
Dificultad Malestar Dolor de Congestion o ; Perdida dal | Perdlda del naclonales o ultimas 24 horas con Prusba confirmatora fiebra
o lar | Dolor de cab Firma
N Nombre completo cc. Tos Resplratoria Dolor Muscular | Doler de cabeza General garganta goteo nasal Failga Gusto olfato Internaclonales en los personas que hayan tanido mayora 33°C
ultimos 14 dias? alguno de estos sintomas?
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Si m p I e Fecha creacién reporte  2021-09-02, 07:46:47 AM  Tipo Planilla ¥ Numero Planilla 1040066659

Periodo Cotizacion 202108 Periodo Servicio 202108
Cliente:
PAGADA 2021-09-02
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CORNABISTI A
Documento NI 900060153 Direccion CRA 7 BIS 18 B 31 501
Tipo de Empresa AGREMIACIONES O ASOCIACIONES Teléfono 3347694
Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion | SUCURSAL Total Afiliados 1
Ciudad PEREIRA Departamento RISARALDA
Representante Legal OROZCO ALZATE NANCY ESTELA Identificacion CC 66772020
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1010231433 ‘ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |16 00 HERNANDEZ MALAGON JOSE ORLANDO BOGOTA D.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
EToTETE j Tipo salario Salario
oo T’ 2| e | Apote | apoe | apore | 2080 | COdse | TaE | inceps | mporiesaud | AJRRS | CEAE® | Sose | Tale | incans oremesgos G080 | TS® | imccor |smoneca SEUA | TS | ToHE | AR
X|X 0 [17{17(0 |0 $908.526 230301 16 % $514.832 $82.400 $0 $0 EPS005 12,5 % $514.832 $64.400 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$82.400 $0 $0 $ 64.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 146.800
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

&Y Banco AV Villas

Lo

Q u e

Q wrere s Tener

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 901499929 | | NUMERO PLANILLA: 7810124905  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSORCIO MYSV OINCO || peR|ODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 163D N. 5A -25  TELEFONO: 3081580 || FEGHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/09/14  NUMERO AUTORIZACION: 1129947488
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: ] PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras instalaciones especializadas.

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 00003 - MANTENIMIENTO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO

230201 230201- PROTECCION 2 $ 416.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 416.000 $0 $ 416.000

25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $1.317.400 $0 $0 $ 24.200 $ 24.200 $0 $0 $ 1.365.800 $0 $ 1.365.800

231001 231001-COLFONDOS 1 $ 480.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 480.000 $0 $ 480.000

SUBTOTALES: $ 2.261.800 $0 $ 2.261.800

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES|  NUMERO NUMERO - -
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR s T GRIZAGEN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 193.400 $0 $0 $0 $ 193.400 $0 $0 $ 193.400

EPS008 EPS008-COMPENSAR 3 $0 $0 $0 $216.000 $0 $0 $0 $ 216.000 $0 $0 $ 216.000

EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 120.000 $0 $0 $0 $ 120.000 $0 $0 $ 120.000

EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 24.000 $0 $0 $0 $ 24.000 $0 $0 $ 24.000

SUBTOTALES: $ 553.400 $0 $0 $ 553.400

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N OTIZANTE INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 6 $0 $0 $0 $ 458.700 $ 458.700 $0 $0 $ 458.700
SUBTOTALES: $ 458.700 $0 $0 $ 458.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 6 $ 553.400 $0 $ 553.400
SUBTOTALES: $ 553.400 $0 $ 553.400
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
Ne IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬁ E % AR waa g a5l 3 % w | < (&) 5o 5 FSP VOAI‘_TJ(RELE{ISOS INDICADOR '6 '5 CENTRO 8 IBC
CION COTIZANTECOTIZANTE BASICO |SALARIO|Z|Z| 22| 2 € B RE3 2|2 @ | 8|2 3| S |25 || ADMIN |3 IBC  [COTIZACION TARIFA | JOTAL | apmiN |5 1BC  coTizacion|vrupc| JOTAL | apmiN |5 1BC pE  |,OTAL |9 ADMIN | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SIEwl R APORTE @ APORTE @ APORTE!S APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Q| =E S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S =S TRABAJO a
1 ccC RODRIGUEZ DEPEND $1.500.000 FIJO S |19 230201- |12 $600.000 $96.000 $0 $0 $0 $0  Normal $96.000EPS002- [12 $600.000  $24.000  $0 $24.00014-11- |12 $600.000 $41.800112 $ 600.000CCF24- | $24.000 $0 $0 $0 $0
1023864307 LAY PROTECCI SALUD ARL SURA COMPENS
FERNANDO ON TOTAL AR
2 cC CALDERON DEPEND $1.500.000 FIJO S |23 25-14 8] $400.000  $64.000 $0 $0 $0 $0  Normal $64.000EPS008- |8| $400.000  $16.000  $0 $16.00014-11- |8 $400.000 $27.900 8| $400.000CCF24- | $ 16.000 $0 $0 $0 $0
1080544130 iren COLPENS| COMPENS ARL SURA COMPENS
FRANCESCA ONES AR AR
3 [cC CAMARGO DEPEND $3.000.000 FIO Sl 25-14 30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 480.000EPS017- 30 $§  $120.000 $0 $120.00014-11-  [30 $ $30 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
1052382916 FANCO, COLPENSI| | 3.000.000 FAMISANA| | 3.000.000 ARL SURA | | 3.000.000 208.800 | 3.000.000COMPENS | 120.000
FRANCISCA ONES R AR
4 cC AVENDANO DEPEND $2.000.000 FIJO Si 230201- |30 § $320.000 $0 $0 $0 $0  Normal $320.000EPS008- 30 $§  $80.000 $0 $80.00014-11- 30 $ $30 $CCF24-  [$80.000 $0 $0 $0 $0
1053608571 CIPAGAUTA PROTECCI| | 2.000.000 COMPENS| | 2.000.000 ARL SURA| | 2.000.000 139.200 | 2.000.000COMPENS
ZULEIDY ON AR AR
5 [cC BOHORQUE DEPEND $5.000.000 FIWO Sl |02 25-14 29 $ $773.400 $ 24.200 $24.200 $0 $0 Normal $ 821.800EPS005- |29 $§  $193.400 $0 $193.40014-11- 29 $ $ 25.30029 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
52195669 £ COLPENSI| | 4.833.334 SANITAS | | 4.833.334 ARL SURA | | 4.833.334 4.833.334COMPENS | 193.400
LILIANA ONES S.A. AR
6 GC PRIETO  DEPEND $3.000.000 FlO Si 231001- |30 $ $480.000 $0 $0 $0 $0  Normal $480.000EPS008- 30 $ $120.000  $0 $120.00014-11- 30 $ $ 15.70030 $CCF24- $ $0 $0 $0 $0
79962779 MARTIN COLFOND | | 3.000.000 COMPENS| | 3.000.000 ARL SURA | | 3.000.000 3.000.000COMPENS | 120.000
ALEJANDRO oS AR AR
2021/09/145:50 PM  USUARIO: SOl CC53053101 PAGINA 1 DE 1




03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901146080-5 SIMANSI SAS CL 30 #3A-57 OF 101 7898874 simansisas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA > 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2021-08 2021-08 M 53055523 $595.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 187.500 0 0 0 0 0 0 187.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 240.000 0 0 0 0 0 0 240.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 167.700 167.700 0 0 167.700 1.677 167.700 2
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 187.500 187.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 240.000 240.000
ICBF Riesgos Laborales 1 167.700 167.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 595.200 595.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



l::compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901146080-5 SIMANSI SAS CL 30 #3A-57 OF 101 7898874 simansisas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA > 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECERTACION P GEoANTE AL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C - MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2021-08 2021-08 Y 53055523 $595.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 Fond §
£z H 3| oo ; ) SRd) Fondo _— ) H -
FLE1 L) elelelelelelo[zo]2fs| el 2 [F] G | rocnrm [cotencon | vt | oo | prsont | puicnaa | coo.eos | tnoers Fotmacton| ot | imoans | § [ couacon| 5880 | tmccor | A | mciaro | apoie | apote | apote | apoe
8 & H solidaridad H
© o
1 cCc 27898101 NAVARRETE RINCON LUZ MARY 59| 5 0 0 0 0 0 0 0 0 14-23 908.526 5 63.300 0 0 0 0 0 0 0
2 cc 79879715 NUNEZ TRIANA JEISSON RAPHAEL 5910 N 230301 | 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS010 1.500.000 187.500 14-23 1.500.000 5 104.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
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ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 05/08/2021

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901300235 Cédula Usuario: C 1013659458
S Nombre: Q&R SENALIZACIONES SAS

4 Direccion: CL 62 B 70 35 SUR

",_%H Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.

"

@ Correo electrénico: QYRSENALIZACION@GMAIL.COM

® Teléfono: 3106953484 Tarifa: 6.960

E Actividad Econémica: 5742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES

< CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A

= ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,

e ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS,

= ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISE¥O

INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1013659458 MIGUEL ANGEL RIANO NIETO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
169 06/08/2021  C 1053813234 GALVEZ HURTADO JHON 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
w
E
MI
2l
o
g

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

B7B70F3C73DDB4E6944D873556BFC7CA Certificado impreso el dia 8/5/2021 12:02:20 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co =" El emprendimiento Minhacienda

€ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

es de todos




www.positiva.gov.co

U ) ©rosia

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

: JHON EDUARD
: @ ‘ GALVEZ HURTADO
; 786 838 07 55 +(571) 74301 06 LA
Q&R SENALIZACIONES SAS
S — 901300235
LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ vinkacienoa e%ﬁ A S——



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JHON EDUARD GALVEZ HURTADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.053.813.234,

se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de
Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vy
”\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.4. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




compensar

Bogota DC. 5 de Agosto de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 5/8/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 1053813234
Nombres y Apellidos JHON EDUARD GALVEZ HURTADO
Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235
Razén Social Empleador

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 5/8/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 5/8/2021

Cargo operario

Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 1500000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
telefonica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra central




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
No. de Radicacion SAT

& Famisanar

NIT 830.003.564-7

Fecha de Radicacién
D|D|M| M|A| A|A| A

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de dilig lo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Caédigo
A, Afiliacion A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente [
D. De oficio ! C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION |l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad I:I de identidad | Femenino I:' Masculino D | nacimi | D | D | M | M | A ¢ | A ] A | A
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) )
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblaci pecial 15. A adora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo [] Condicien[T][F] 1
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia | i I |
Direccién i ‘| L Teléfono fijo Teléfono celular
| | Zona |
Correo electronico Municipio / Distrito Urbana |:| Rural I:I Localidad / Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o panero(a) f ente coti )
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de d it 21. Na del d t 22, Sexo 23. Fecha de
de identidad D de identidad | Femenino [:I Masculino D L nacimi | D | D | M I M | A | A I A | A
Datos basi de identifi de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento e 2 T e Datos complementarios
de identidad 6. del de Femenino | Masculing | 25 Fecha de nacimiento 29. Parentesco 30. Etnia
B1 D | D | M M| A | A|AI|A
s D | D | M| M|A|AIAIA
B3 DI D] M M| AIAI|AIA
B4 D | D | M| M]AIAIA]|A
B5 D | D | M| M]AIAI]IA] A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
T Condicio — — 7 N del afiliado adicional
F ‘30 W _?nnmpn Municipio / Distrito Urhanaona Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccién de la IPS Primaria ) 1
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento

! 37.Nd del d de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
de identificacién I:I )

(a registrar por la EPS;
39. Ubicacion
Direccién Teléfono Correo electrénico Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion I:' 2. Correcciéndedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad El 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios I:l 5. Terminacién de la
inscripcion enla EPS[__| Codiga[ | 6. Reinscripcion en la EPS [_| 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales || 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [_] 9. Inicio de relacion laboral oadquisicién
de condiciones para cotizar I:l 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 13. Movilidad: A. Régimen Contributive B. Régimen Subsidiado |:| 14. Traslado: A. Mismo Régimen |:| B. Diferente Régimen |:| 15. Reporte de fallecimiento |:|
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado IE}S, Reporte de la calidad de Pensionado I:I

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificaciéon I

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento
Dl o | mM | m]a A |l A
|45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Sexo

| Femenino El Masculino I:I |

44, Motivo de traslado
Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Tipe de documento Namero del documento de identidad
de identidad

43. EPS anterior

|42. Fecha novedad
| Alolo | M| wml]al

1

A | a

>

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

47. Declaraci6n de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. !

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacién 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 electrénico o al celular como mensajes de texto.

(O]

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad:

cantica: [ ] [ ] ] 1 1 [ [ ] Total [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare
la terminacién de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion 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 defuncién de los padres o la declaracién 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 vinculacion 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 afiliacién de oficio.

LU O

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
@ Codigo del municipio ~ Cédigo del departamento | Namero de la ficha Puntaje Nivel
3 | || | | | | | |piD MM |A|AIA|A[DIDIMIM|AIAIAIA
G| 70.Datos del funcionario que realiza la validacién
]
ng’. Primer Apellido Segundo Apellido | Primer Nombre | Segundo Nombre
2| Tipo de d I:I del documento de identidad OBSERVACIONES:
2| de identidad
3[71. Firma del funclonario
>
Recuerde que cen la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion day delas d iones contenidas en el capitule VIl del formulario. ccadenasa. AR AoNR

- ORIGINAL UNICA -



% Famisanar

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
¥ DE LA CARTA DE DESEMPERNO

5 NO
+Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la [ ] []
EFS le hizo entrega de la Carla de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

&Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la [ ] [ ]
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se

presenta de manera clara su puesio en el ranking?

ileyd el contenido de la Carta de Derechos v Deberes D |:|
del afiliado y del paciente?

ileyd el contenido de la Carta de Desempeno de la E| |:|
EPS?

451 luvo alguna duda sobre el contenide de la informa- ]:| D

cién fue asesorado adecuadamente por la ERP37?

Autoriza a EPS FAMISAMAR 5.A.5 el envio de la carta de
derechos y deberas y la carta de desempeno al correo
electronico?

i

Firma del Afiliado:

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la Entidad Promotora de
Salud EFS FAMISANAR S.A.S. en su calidad de RESPONSABLE del
tratamiento de mis datos personales, mi consentimiento previo para
recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, reportar y en general
para fratar los DATOS PERSOMNALES, DATOS PERSONALES
SEMNSIBLES v demas informacidn susceplible de tratamiento, regis-
trada a mi nombre yfo de los beneficiarios de mi grupo familiar en sus
Bases de Datos, con |a finalidad de realizar las actividades propias del
aseguramiento en salud y en los términos previstos en su POLITICA
DE TRATAMIENTC DE LA INFORMAGION y AVISO DE PRIVAGHK
DAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual confarme
lo establecido en la Ley Estatularia 1581 de 2012 y demas normas
que la sustiluyan, adicionen, reglamenten, complementen o modifi-
quen.

Asl mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucidn Macional y la Ley, especialmenta
el derecho a conecer, actualizar, rectificar; v, a suprimir mi informacidn
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos perscnales cuando ello fuera procedente (articule '9° Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se entiende por dalos sensibles aguelios que
afectan la intimidad del Titwlar o.cuyo uso indebido puede generar su
discriminacién, tales como agquelfos que revelen el origen racial o
élrico, la orfenfacion polifica; fas convicclones religiosas o fosdficas,
la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o gque promueva infereses de cualguier partido politico o que
garanticen los derachos y garantias de partidos politicos de oposician,
as! como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, ¥ los datos
biomeétrcos.” (Numeral 3% arficule 37 Decreto 1377 de 2013).

MNombres y Apellidos;

Identificacion:

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (Ia) sefior{a)

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo,
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que |a huella agui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres v Apellidos:
|dentificacidn:

Edad:

Direccion de Domicilio:

identificado (a) con &l documento

Mombres y Apellidos
de guien no sabe o
no puede firmar;

Mo, quien

quien es mayor de

Huella

FORTECE Bk, T e b b aa -8 TEL (T



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

-.J Fam isanar No. de Radicacién SAT

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion

. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario | D | M | M | A | A | A ‘ A
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

A. Afiliacion A. Individual: = Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades * Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente —

D. De oficio ! C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento | 8. N deld t 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad ]| de identidad | Femenino D Masculino |:] | nacimiento | D [ D | M | M 1 A E| A | A | A
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) !
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de p i pecial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Admini: de p
| |Two[E] (] (] condicen[A[E) | [ ]
17. Ing base de cotizacién - IBC | 18. Residencia I i
Direccién i - Teléfono fijo Teléfono celular
Zona
Correo electrénico Municipio / Distrito Urbana l:l Rural D Localidad / Comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

20. Tipo de documen 21. Namero del documento 22. Sexo 23. Fecha de
de identidad |deldentldad | FemeninuD Masr.ulinu[l I_ o | D l D | M | M ‘ A | A | A | A

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

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5
25, Tipo de documento = 27. Sexo - Datos complementarios
de identidad 26. Numero del documento de identidad Femenino’| Masdiiikio 28. Fecha de nacimiento S Parenicece T Eoia

B1

B2

B3

B4

BS

l=] =]ie] =] ]
[=] s]ie]i=] ]
B 3= [
B[ B>

|
1
]
|
|

Eladidid

31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33Valor de la UPC

Tipo Condicién Zona del afiliado adicional

FTNT WM TP Municipio / Distrito uibaRa: | Rutd Departamento Telefono fijo ylo celular (a registrar por la EPS)|

Seleccion de la IPS Primaria : 1

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
[+] a registrar por la EPS

| m|m| o] o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social v 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion | 38. Tipo de ap o pag: de |
de identificacién I:l (a registrar por la EPS)

39, Ubicacién |
Direccion Teléfono Correo elecirénico

Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacion de la
inscripcién en la EPS D Caodigo I:' 6. Reinscripcion en la EPS I:' 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:' 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ]:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién
de condiciones para cotizar EI 10. Terminaci6n de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:I 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 13. Movilidad: A. Régimen Contribulk\gl B. Régimen Subsidiado [X] 14. Traslado: A. Mismo Régimen |:| B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallecimiento I:l
16. Reporte del tramite de proteccion al uesantelzl 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado I:I

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido
Tipo de d Nu del d ito de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad [ ] Femeninol:'MascuIinoDD|0|M|M[A|A|A|A D]l o | Mm | M ] A]Aa]lala
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado |45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. :l
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D
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. I:l
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de famiilia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. ]
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1 D
51. Auterizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. l:l
52. Autorizacion ?ara 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. l:|
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. (|
VIIl. FIRMAS
/ - 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad:
cantiga: ] [ [J [ 1 OJ J [  Tota [ ]

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion 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 defuncién 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 vindulacién 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.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@ Cddigo del municipio . Cddigo del departamento | Nuamero de la ficha Puntaje Nivel

3 [ | [ | | | | | | J D|D| M|M|A|JA|A|A|D|D|M]|M|]A]JA|A]A
T| 70.Datos del funcionario que realiza la validacion

@

agJ. Primer Apellido | Segundo Apellido | Primer Nombre | Segundo Nombre

‘8 Tipo de documento Niimero del documento de identidad OBSERVACIONES:

g de identidad

=| T1. Firma del funclonario

t;'»‘ La activacion en el régimen subsidiado esta sujeta al cumplimiento de las normas legales vigentes de movilidad.

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

- MOVILIDAD -
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Bogota D.C. 01 de Septiembre de 2021

Senor: Consorcio MYSV-OINCO

Ref. AFILIACION PENSION TRABAJADORES EXTRANJEROS

Por medio de la presente Q&R Senalizaciones S.A.S. notifica que los trabajadores
y/0 empleados extranjeros que se encuentren dentro de la libre contratacion de
nuestra empresa no cuentan con afiliacion de fondo de pensiones.

De acuerdo con el Art96 de la constitucion colombiana son Nacionales
Colombianos (...) Naturales de Colombia, que con una de dos condiciones: que el
padre o la madre hayan sido naturales o nacionales colombianos o que, siendo hijos
de extranjeros, alguno de sus padres estuviere domiciliado en la Republica en el
momento del nacimiento (...).

Sin embargo, “Al igual que cualquier trabajador colombiano, los trabajadores
extranjeros deberan encontrarse afiliados al sistema general de seguridad social
en Colombia (Salud, Caja de compensacion y Riesgos laborales)’, por cuanto
Q&R Senalizaciones S.A.S. actua bajo el marco de la ley vinculado a las personas
con nacionalidad extranjera mediante un contrato de trabajo con prestaciones de
ley cumpliendo a cabalidad el Articulo 3° de la Ley 797 de 2.003 el cual modifica
el articulo 15 de la Ley 100 de 1.993, “Las personas a que se refiere el numeral
segundo del presente articulo podran afiliarse al régimen por intermedio de sus
agremiaciones o asociaciones, de acuerdo con la reglamentacion que para tal
efecto se expida dentro de los tres meses siguientes a la vigencia de esta ley”.

Sirvase firmar el duplicado, para dejar constancia de esta notificacién.

Atentamente,

P
/. &

Gerente General Q&R Senalizaciones SAS
Representante Legal Q&R Senalizaciones SAS

Proyecto: Juan Manuel Primicero
Reviso: Juan Manuel Primicero

Calle 62b No 70 — 35 sur — gyrsenalizacion@gmail.com- 8939374
Bogota — Colombia



compensar

Bogota DC. 8 de Julio de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 8/7/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CE 1922152
Nombres y Apellidos RONALD ALEXANDER GARCIA DIAZ

Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235

Razén Social Empleador

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 9/7/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 8/7/2021

Cargo operario de sefializacion
Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 908546

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
telefonica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra

central



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

LNO de Radicacién ]Fnﬁa do Radlcacldé)

S e @®® compensar \ eps
k DATOSPE,LIRAM“E {Lea las inst nes que se anexas al io antes de diligenciario) Sﬂh ict
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacion B. Colectiva 3. R = g m—
. glmen = S
A Afliacién A Ingwigual: * Colizanle o 4.Tipo de afllado; A. COIm!-lE 8. Cabaza da famila L ] : i ‘
| = v cabeza de Familia C. Institucional A Conlrtulis 2 l = ” 5'"'1"0!"0! — (a 'q'lff:'d:’%‘:“fps"
B. Reporle de * Baneficiario o - 1 |
Novedades | afiiado adicional D. De oficio B. Subsidiado 5. Tipo de cotizante: A. D [

VG'.'ApeIIIdos y num;m' )

I\e]e

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

17. Ingreso base de callzacién - IBC

7. Tipo de docummla 8. Namero de documento O‘o‘l -nggad J M e 'I
de Identidad de Identidad 1aN21 ) d [ nmmm( JMammoN 0 Fachade Lo, Y O‘ & 8
11.Elnia 112, Dlsupacldad 13. Puntaje SISBEN [ 14, Gmpo"ldnn Ao ﬁ,? :‘S:ES[';ENTARIQS DOalos p

| Tipo[ ] [17] ] Condicionl ][] I

15. Administradora de rlugul laborales - ARL \ "16. Administradora de p pensiones |

18. Residencla wq.%(-' Pbﬂz_ &)‘ _ 8(

G|

]
6)05(0\

.. IV.DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBRozs na
19. Apellidos y nombres

UCLEO FAMILIAR (Datos basicos de Identificacién del conpude o

20. Tipo de documento

L 1 |21 Numero de documenlo

i |
de identidad \22 Sexo Femenina Ll Masculino [ HH'F”M de I \ \ . | | |
R Datos basicos de identificacion de los b y de los afi B = J
24, Apellidos y nombres cument WA R 20.5ex0
y " de Identidad 16 Numeradcdocumenln de Idcnlldad Femenino \Masr.\imo
nmer Apellido Segundo Apellido Pnmer Nombre | Segundo Nombre ] [
B1 .
B 1 1 1 -
B3 | I | |
S I ! 1 5
! | 1 1
. [ l | | |
! M. Discapacidad 32, Dalos de residenci I o
| 28, Fecha de nacimlento ’ b— Teardicon 7T el S - -| 33, Valor de la UPC afiliado
- rar!nt:scnjElnla —"I ﬂ?’{ Municipio / Distrite lU[bma Rural Deparamento l Teléfono fjo ylo muia. adicional (a regosl!ar pcrlaEPS)
e I e =4 sbiai
= O I ! —
1 | ]‘ | 9] 6 I [ _ .
e e B I B - 1
A ) i il O O I 1 -
de la IPS Primaria {v

TS Nombre de la |nsl||uu|on piesladnra

I Codlgu delaIPS
La registrar por la EP:

SJli 35. Nombre o razon social

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADORY OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

36. Tlpo de dncume
de idenli

| 39. Ubicacion

— 37. Numero del documento de identificacion

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

|
|
|

40. Tipo de Novedad

B. REPORTE DE NOVEDADES

1. Medilicacion dalos basicas de idenlificacion
2. Correccion dalos basicos de identificacion
| 3 Aclualizacion documenlo de identidad
! 4. Aclualizacion y correccion de dalos complementarios |
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS
Caédigo ]
6. Reinscripcion en la EPS

seguir colizando

U O0ooog

coleclivas

11. Vinculacién a una enlidad aulorizada para realizar aflliaciones colectvas \;]
12. Desvinculacidn de una entidad aulorizada para realizar afiaciones

7. Inclusion de beneficiaros o de afliadss adicionales [_] 13. Movilidad

8. Exclusion de beneficiarios o de aflacos adicionales [__ A.Régmen C [_! B. Regimen Sub L
9. Inicio de relacin laboral o adquisicin de condiciones para cotizar (W 14, Traslado;

10. Terminacién de la relacion laboral 6 pérdida de las condiciones para [

A Mismo Régimen || 8 Diferenie Regimen | |
15 Reporte por fallecimiento
16, Reporte de| ramile de proteccion al cesanle
17. Reporle da |a calidad de Pre-pensianado
18. Reporie de la calidad de Pensionado

O

{ 41, Datos basicos de Identificacion

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

l"n.?&&é documento ’ “"J I Nimero de documento de Identidad
de ]

|"43. EPS anterior

Sexo
Femenino

|

CodRgo [

[ ]Mas_eelml H LR LN ) A &)

44, Molivo de {raslado _

Fecha de nacimlento

VlI DECLARACIONES Y AUTORIZACION ES

FS Cajade Con{pi}\saclén Familiar o Pagador de Penslones

[
.
[

I
2

[ 4 6 Declaracion de dependencia ecandmica de los beneficiarios y afiiados adicionales
! Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contribulivo, Especial o de Excepcion
| 48 Declaracion de exislencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden 1a enlrega
l‘ de los documentos que acredilan la condicion de beneficiarios

51. Aulonizacion para que la EPS reporte |a informacion que se genere de la afiliacion del reporle [ AJ

de novedades a la base de dalos de afiliados vigenle y a las enlidades publicas que por sus
funciones la requieran.

52. Autorizacin para que la EPS maneje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y L]

| 49, Declaracidn de no internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o aliliados [J de sus beneficianos o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
\ adicionales en una Instilucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decrelo 1377 de 2013 ' a

50. Aulorizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de fa historia clinica del D 53. Aulorizacion para que la EPS envie informacidn al correo elecironico o al celular como LJ
‘ colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de lexlo.
B VIl FIRMAS

0 3 Ue Tentiia - bl i 55, EL aipietes aporaie o ecl Jad ispor sabie e i3 4ty la toe
o X, ANEXOS

56. Anexo copia del documenio de identidad: CN [_|Can. [Jre[Jeant In

57. Copia del dictamen de incapacidad permanenle emilido por |a autondad competente. D

58, Copia del regisiro civil de matrimonio, o de la Escilura plblica, acla de conciliacion o O
senlencia judicial que declare la union marilal,

59. Copia de la escrilura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que D
declare la separacion de cuerpos y escrilura pablica, acla de conciliacion o senlencia judicial
que declare la lerminacion de a union marital.

60. Copia del cerlificado de adopcion 0 acla de enlrega del menor.

O

[Jcan.L_Jce [ can. [ PalJcen [ e [Cean ] co[ cantJsc[Jean [Jtom (7~}

641. Copia de Ia orden judicial o del aclo adminislralvo de cuslodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cenificado de defuncién de
los padres o la declaracién suscrita por el colizanle sobre la ausencia de los dos padres.

3. Copladela autorizacion de braslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

84. Ci i6n de vi a una entidad para realizar coleclivas.

65. Copia del aclo dencia de las idad en la que consle

o
O

0
H

la calidad de beneficiario 0 se ordene la afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

L

6. Identificacion de la entidad Territorial
‘ Codigo del municipio | Codigo del departamento

67. Datos del SISBEN
Namero de laficha [ | Puntaje

A

68. Fecha de radicacién

DD R A A ]r

69. Fecha de validacion

I:IN'VE‘E:j l‘l*l'l“l 2]

70. Dalos del funcionario que realiza la validacién
e # A

S0 Ap )

Pricear b2

Nomero de documento de Identidad
Tipo de documento de Identidad l

prrrrE )

|
l 71. Firma del funcionaric

| OBSERVACIONES!

—_————

. ac
e i 578 Lok

T

| IR PP

vicitapo Supersalud v R R A

Recuerde que con la firma del formulario, el afilado manifiesta la veracidad de la

gislrada y de las h en el capliulo VIl del formulario.

o S i Fami QUL E Com o e

®

v1GILADO SuperSubsidio



okl sl NO |
' ¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y 1M ‘
Deberes del Afiliado y del Paciente? el

ii ~ 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de als
| Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? AL -
| "¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? S
" ;Leyd el contenido de la carta de desempefio de la EPS? F“] F"‘i J
L CL§I tuvo alguna duda sobre el contefiido de [a informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? A“AT | ' ‘\,,

| Firma del afiliado (cotizante):a‘i

I No. Identificacion: (0 02| N4

et

l}

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

| Aruegode (la) sefior (a)

g lo hace en su nombre, el (Ié) sé@r(ajti - o S _ -
conCC.No. . mayordeedad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacién que se esta |
| entregando, quien ademas aclia como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al

~_con C.C. No.

| (la)sefiorf@a)

| FirmaaRuego:

J Nombres y apellidos

Nombres y apellidos:
‘ de quien no sabe

¥

| - e firmar: e

i dentificacion: | |

Edad: S | Identificacion: |

Direccion B o = e e ‘ | |

| dedomiciio: \ \

.I' N R ‘L e =
N TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y

Autorizo de manera voluntaria, explicila, previamente informada e inequivoca a lodos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo alo |
dispueslo en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido !
en su Manual de Proteccién de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que |
sera ulilizada en el desarrollo de las funciones propias para: i

* 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 produclos y/o servicios requeridos por mi. '!

+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analilicos de los dalos, para mejoras de nuestros servicios o programas f"
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 informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por |

Compensar EPS. ‘ I

* Transmilir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion f

ylo traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacin de servicios de salud. ’
Cabe anotar, que la proteccién de los datos personales se efectia a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnologicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién 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 conacer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico |

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, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacién y que estoy libre de todo vicio del consentimiento

en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante).

No. Identificacion: (0 221 opld)
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((Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DARINEL GALLEGO JULIO identificado(a) con C.C No. 70.530.726, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 10 de agosto del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




compensar

Bogota DC. 10 de Agosto de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 10/8/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 70530726
Nombres y Apellidos Darinel Gallego Julio
Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235
Razén Social Empleador

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 10/8/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 10/8/2021

Cargo Operario

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1200000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
telefonica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra central
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Y Famisanar

NIT RAD 00 Ned

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DI DERECHOS ¥ DENERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN FL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LACARTA DE DESEMPENO

< Provio al diligoncinmiento del formulano do alilinelon,
EPS 10 hiro entroga de la Cada ds Dorochos y Dohorow
del Ailado y dol Pacienta?

«Provio al diligenciamiento del lormulario do ailiacion, 1a
EPS 1o hizo entregn do In Canta do Desompeno donde o

prosenta do manora elara su puesto en el ranking?

cLeyo ol contanido do la Carta do Dorechos y Doberos
del afilindo y del paciente?

lo<] [ ]

JLeyd el contenido de la Corla deo Desempofio de In
EPS?

C

481 luvo alguna duda sobre el contanide du lu Informa-
cion fue asasorado adecuadamente por la ERPS?

b [

Autoriza a EPS FAMISANAR S.A.S el envio de la carta de
derechos y daberes y la canta do desempono al correo
electronico?

Ga

Firma del Afiliado:

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

Ervmi ealidad da colizante, maniflesto de manen clara waprasa libre

Inequivoca y espantinon quo e olorgo a 1o Entidad Promotors do
Stud EPS FAMISANAR 5 A S an su calidad do RE SPONSARLE dol
trataimionto do mis datos porsonalas, mi consantimiento Previo para
recoloctar, almaconar, usar, ciroular suprimir raporlar y an genera
piva it los DATOS PERSOMNALES, DATOS PERSGOMNALFE S
SENBIBLES y damis informacion susceptible de tratamanto o -
trada o mni nombro y/o da los benaliciarios do mi grupo familiar oo sus
Bosoes do Datos, con In finalidad da roalizar las actividados propas dal
asoguramionto en salud y en los términos previstas en su POLITICA
DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVAC

DAD, disponibles an www.famisanar.com.co. lado lo cual confornmo
lo astablocido an In Loy Estatataria 1581 de 2012 v demas narmas
que la sustituyan, adicionen, reglameanten. complemeanten o modifi-
qQuan,

Asl mismo manifiesto que mis derechos como ttular de los datos son
los consagrados en la Conslitucidn Nacional y la Loy, ospecialmonte
ol derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprirmir mi informacion
personal y revocar ol consenlimiente otorgado para el tralamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Dacroto
1377 de 2013)

"Datos sensibles: Se enllende por datos sonsibles aquolios quo
afectan la intimidad ded Tiular o cuyo uso indebido pueds generar su
diseriminacion, Inles coma aquellos que revelan al ongen racial o
tnico, tn orlentacién politica, fas canvicciones relgiosas o filosoficas
fa pertenencia a sindicatos, organizaciones socraltes, de derochios
humanos o que promueva interases do cualquier partido polihco o que
garanticen fos derachos y garantios de partidas pohticos de oposcion
asl coma los datos refativos a la salud, a la vida sexual. y los dalos
biométicos.” (Numeral 3" articulo 3° Decreto 1377 de 2013)

Nombres y Apellidos: G{x.n@\ Qﬂﬂ@gb A0

Identificacién:

30,520 A%,

A ruego del sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos,
ldentficacion:
1L R
Direccion de Domicllio:

identificado (a) con el documento
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) seror(a)

Nombres y Apellidos
dea quian no sabe o
no puede firmar; )

FIRMA A RUEGO

No.

__quien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimenlo para dar fe de Ja informacion que esta recibiendo,
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que |a huella aqul impuesta pertenace al sefior (a)

Huella |

[t

Rt



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 10/08/2021

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901300235 Cédula Usuario: C 1013659458
S Nombre: Q&R SENALIZACIONES SAS

4 Direccion: CL 62 B 70 35 SUR

",_%H Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.

"

@ Correo electrénico: QYRSENALIZACION@GMAIL.COM

® Teléfono: 3106953484 Tarifa: 6.960

E Actividad Econémica: 5742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES

< CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A

= ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,

e ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS,

= ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISE¥O

INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1013659458 MIGUEL ANGEL RIANO NIETO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
170 11/08/2021  C 70530726 GALLEGO JULIO DARINEL 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
w
E
MI
Sl
o
g

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

2AE3546744AD956A80E628262565AA17 Certificado impreso el dia 8/10/2021 8:22:08 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co =" El emprendimiento Minhacienda

€ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

es de todos
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U ) ©rosia

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

: DARINEL
: @ ‘ GALLEGO JULIO
i 786 838 07 55 +(571) 74301 06 RIS
Q&R SENALIZACIONES SAS
== 901300235
LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ MinsacienDa e%ﬁ A S——



NOeD CCNIAIIZFACINANELECC A C

Ni+t ON1 20N 72351

Bogota D.C. 01 de Septiembre de 2021

Senor: Consorcio MYSV-OINCO

Ref. AFILIACION PENSION TRABAJADORES EXTRANJEROS

Por medio de la presente Q&R Senalizaciones S.A.S. notifica que los trabajadores
y/0 empleados extranjeros que se encuentren dentro de la libre contratacion de
nuestra empresa no cuentan con afiliacion de fondo de pensiones.

De acuerdo con el Art96 de la constitucion colombiana son Nacionales
Colombianos (...) Naturales de Colombia, que con una de dos condiciones: que el
padre o la madre hayan sido naturales o nacionales colombianos o que, siendo hijos
de extranjeros, alguno de sus padres estuviere domiciliado en la Republica en el
momento del nacimiento (...).

Sin embargo, “Al igual que cualquier trabajador colombiano, los trabajadores
extranjeros deberan encontrarse afiliados al sistema general de seguridad social
en Colombia (Salud, Caja de compensacion y Riesgos laborales)’, por cuanto
Q&R Senalizaciones S.A.S. actua bajo el marco de la ley vinculado a las personas
con nacionalidad extranjera mediante un contrato de trabajo con prestaciones de
ley cumpliendo a cabalidad el Articulo 3° de la Ley 797 de 2.003 el cual modifica
el articulo 15 de la Ley 100 de 1.993, “Las personas a que se refiere el numeral
segundo del presente articulo podran afiliarse al régimen por intermedio de sus
agremiaciones o asociaciones, de acuerdo con la reglamentacion que para tal
efecto se expida dentro de los tres meses siguientes a la vigencia de esta ley”.

Sirvase firmar el duplicado, para dejar constancia de esta notificacién.

Atentamente,

P
/. &

Gerente General Q&R Senalizaciones SAS
Representante Legal Q&R Senalizaciones SAS

Proyecto: Juan Manuel Primicero
Reviso: Juan Manuel Primicero

Calle 62b No 70 — 35 sur — gyrsenalizacion@gmail.com- 8939374
Bogota — Colombia



compensar

Bogota DC. 1 de Septiembre de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 1/9/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 15105515
Nombres y Apellidos Cleiver Rodriguez
Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235
Razén Social Empleador

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/9/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 1/9/2021

Cargo Operario

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 908526

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com

telefénica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra central



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

No. de Radicacion

Fecha de Radicacion ‘

LA JA A salud

z;)\?:dp:dneesde D éﬁgéeoﬂgl:izi%r?al D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. IndependienteD C. Pensionado D

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
- - " T - 3. Régimen
1. Tipo de tramite 2.Tipo de Aﬂha&oﬁgame o B. Colectiva 9 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante D B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Codigo
acio A. Individual: * A. Contributivo h
A Aliacion D ndvidua cabeza de Familia D C. Institucional DU D (aregistrar por la EPS)

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

6. Apellidos y nombres ‘

7. Tipo de documento ’ ‘ 8. Niimero de documento 9, Sexo D D 10. Fecha de

de identidad de identidad Femenino Masculino imi [ [ [ [ [ [ [ [
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

Tipo | | [11 ][] Condicién[ ][] |

17. Ingreso base de cotizacion - IBC ‘ 18. Residencia ‘ ‘

Zona
Urbana Rural

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

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento ’ ‘

21. Numero de documento

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fef;haAde‘ [DIM|M]AJA[A]

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Namero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia :
28. Fecha de nacimiento B |30 g, pCon ici(')ﬂ‘ Zona 33'- \{alorlde la UPC aﬁ"TdEPS
Ethia E N [MIT | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
| deserviciosdesalud-1PS | (aregistrar por la EPS) " 35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento’ ‘
Cgt. de identificacion
B 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B
39. Ubicacion ‘
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS D colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

|

Tipo de documento ’ ‘ Nimero de documento de identidad Sexo D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino \ \ l \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte D
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y D
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como D
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ JpA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
s 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
gg 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
gg sentencia judicial que declare la unién marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§§ 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
;E declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
%% que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste D
§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
& X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
\\ 66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
\'O Cédigo del municipio [ | Codigo del departamento | | | Numero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | [D|M|M]A A A [D M| M]AJA]A]
=F 70. Datos del funcionario que realiza la validacion ‘
O
& - —
@ Tipo de documento de identidad ’ ‘ ‘ Nimero de documento de identidad ‘ 71. Firma del funcionario
=)
‘8 OBSERVACIONES:
Qs
<
=
Q
>

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 @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .gcompensqr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

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

¢, 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?

¢ 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?

L] L e
L] L8

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:

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 ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas 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: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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 informacién personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccidn 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 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion 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 encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.

+ 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 transmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién 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 personales, entre ellos el correo electrénico
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 donde consultar la informacién sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:




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 algiin 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: 1a 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 opcion 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 nlcleo familiar y retine las con-

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

Contributivo 0 de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcién 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.

Cadigo: 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 segn 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 cabeza de familia) |

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 cddigo que corresponde al documento con el
cual se va a identificar, segun 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.

de Per es un documento de caracter
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migra-
cién 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 extranjeria.

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 indicativo 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.

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo
y parael

cabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segun 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

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.

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.

CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS

D
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero (a) perma-
nente cotizante.
Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compafiero (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 [V en la fila de primer beneficiario (B1).
Si al momento de la afiliacion del cotizante el conyuge o compafiero (a) per-
manente esta 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 codigos 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:

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 poblacion 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

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, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se
encuentra en el numeral 7 del capitulo |I.

26. Namero del documento de identidad:

Registre el nimero 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 ios

Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano

02 de Bienestar Familiar.

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

08 | Poblacion desmovilizada.

09 | Victimas del conflicto armado.

Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones
diferentes al ICBF.

1" Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos.

16 | Adultos mayores en centros de proteccion.

17 | Comunidad indigena.

18 | Poblacién 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:

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-

cY Conyuge te el vinculo matrimonial.

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

Con unién marital de hecho.

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

Que dependan econémicamente

i del cotizante.

Si tienen incapacidad permanente
y dependen econémicamente del
cotizante.

HD Los hijos de cualquier edad.

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

Los hijos del conyuge o
compafiera 0 compafiero
HC permanente del afiliado, in-
cluyendo los de las parejas
del mismo sexo.

Son los nietos del cotizante cuyo
padre o madre es beneficiario del
cotizante.

Los hijos de los beneficia-

HB -
rios.




Que no estén pensionados y
dependan econémicamente del
cotizante, cuando este no inscribe
como beneficiarios al conyuge o
compariera(o) permanente o a
los hijos.

PD Padres del cotizante.

Cad. Parentesco Descripcion Parantesco Nimero Nombre Caodigo Condicion
Que dependan econémicamente 5 Terminacion de la inscripcion en la EPS 03 El afiliado va a pertenecer a un régimen exceptuado o es-
Los menores de veinticinco ﬁ:lstacoetllztzl:(t:er };r:deo z';ccu::st:j 6 Reinscripcion en la EPS pecial.
(25) afios o de cualquier . . 7 Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o
MD edad, con incapacidad per- gum@aq, como consecuencia del - — - — 04 cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de
manente. fallecimiento de los padres, la 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Salud de las Personas Privadas de la Libertad
pérdida de la patria potestad o la Inicio de relacion laboral o adauisicion d dici
ausencia de éstos. 9 nicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para

cotizar

Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones
10 para
seguir cotizando

Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas

Menores de dieciocho (18) Entregados en custodia legal al

MC P ) cotizante o cabeza de familia, por
afios en custodia. N
autoridad competente.
Persona de cualquier edad que
’ depende econémicamente del
Persona de cualquier edad ! A
AA " L cotizante y se encuentra en el 4
como afiliada adicional. L .
grado de consanguinidad o 2° de
afinidad, respecto de éste.
30. Etnia:

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 laopcién: ~ F:Fisica  N: Neuro-sensorial ~ M: Mental
Condicion de discapacidad:
Marque conuna X:  T: Temporal ~ P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sélo 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 nimeros) 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, s6lo 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.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS|
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 Razoén 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 (nimero 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 diploméatico) 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

cédigo 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 Bogotd, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultaneamente 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 Unicamente 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 Afiliacién 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:

Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afi-

12 liaciones colectivas

13 Movilidad

14 Traslado

15 Reporte de fallecimiento

16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
17 Reporte de la calidad de pre-pensionado

18 Reporte de la calidad de pensionado

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 VIII 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 condicién es de terminacién 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.

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 VIII 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.

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 debera 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 VIl 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 |l 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 Il y 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 VIl 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 Ill, 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 IV, 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-

Numero Nombre 01 ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o
1 Modificacion de datos basicos de identificacion el cotizante independiente no redne las condiciones para se-
— — —— quir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado
2 Correccién de datos basicos de identificacién adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
3 Actualizacion del documento de identidad ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.
4 Actualizacion y correccion de datos complementarios 02 El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.

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 II.

* 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: Inclusién de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del ntcleo 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 Il

* 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 X 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 unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, segun 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 nucleo 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 compariera (o) permanente, o cuando el beneficia-
rio va a integrar otro ntcleo 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 1V, los datos basicos de
dentificacion del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
Diligenciar el capitulo VIl 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 puablica, acta de conci-
liacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital,
seguin 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 o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademés 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

novedad 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 I1.

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 0 adquiere las condiciones para cotizar.

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

Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, segin 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 nicleo 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 II.

+ 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 vinculacién 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 VIl 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, segln al régimen que

corresponda la movilidad.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 11

Diligenciar los datos complementarios del capitulo Il 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 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 unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segiin 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 nucleo familiar del cual hacia
parte.

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

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

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

cotizando” seguin 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 nticleo 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 Ill.

+ 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 ntcleo 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 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.

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
o 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 basicos del integrante del ncleo 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 radicd 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 IIl “datos complementarios” el IBC
con el cual cotizara como prepensionado.

« Diligenciar el capitulo VIII 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 Ill, 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 companero(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 VIII 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; y

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 tnicamente para las si-

guientes novedades:

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

cotizar.

Novedad 10: Terminacién 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 Uinicamente 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 Ginicamente 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, segun el caso.

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 internacién del cotizante, cabeza de familia, benefi-
ciarios o afiliados adicionales en una Institucién 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 informacion 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 electrénico 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 s6lo 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.

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

xe(n), seguin 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 unién 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.

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD
TERRITORI,

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 Sisbén:

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

+ Ntmero 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

+ Numero 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.

Sefior 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.
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Apreciado afiliado, para nuestra EPS es muy importante compartir la siguiente informacion, la cual le permitira a usted y su familia conocer
los servicios del Plan Obligatorio de Salud (POS) a los que tiene derecho como afiliado.

n Glosario

ARL: Administradora de Riesgos Laborales

CTC: Comité Técnico Cientifico

EPS: Entidad Promotora de Salud

IPS: Institucion prestadora de servicios de salud

POS: Plan Obligatorio de Salud

Py P: Programas de Promocion de la salud y Prevencion de la enfermedad
PAI: Plan ampliado de inmunizacién

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SMDLV: Salario Minimo Diario Legal Vigente

SMMLYV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente

UPC: Unidad de Pago por Capitacién

Afiliado: es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la
afiliacion y que otorga el derecho al acceso a los servicios de salud del plan
de beneficios que brinda el SGSSS vy, cuando cotiza, a las prestaciones
economicas.

Afiliado adicional: es la persona que, por no cumplir los requisitos para ser
cotizante o beneficiario en el régimen contributivo, se inscribe en el nlcleo
familiar de un afiliado cotizante mediante el pago de una UPC adicional.
Afiliado cabeza de familia: es la persona que pertenece al régimen subsi-

diado responsable de realizar su afiliacién y la de su nucleo familiar, asi como
el registro de las novedades correspondientes.

Atencion ambulatoria: modalidad de prestacién de servicios de salud,
en la cual toda tecnologia en salud se realiza sin necesidad de internar u
hospitalizar al paciente. Esta modalidad incluye la consulta por cualquier
profesional de la salud, competente y debidamente acreditado, que permite
la definicién de un diagndstico y conducta terapéutica para el mantenimien-
to o mejoramiento de la salud del paciente. También cubre la realizacion
de procedimientos y tratamientos conforme a la normatividad de calidad
vigente.

Atenci6n con internacion: modalidad de prestacion de servicios de salud
con permanencia superior a 24 horas continuas en una institucién presta-
dora de servicios de salud. Cuando la duracion sea inferior a este lapso se
considerara atencién ambulatoria, salvo en los casos de urgencia u hospital
dia. Para la utilizacion de este servicio debera existir la respectiva remision
u orden del profesional tratante.

Actividad de salud: conjunto de acciones, operaciones o tareas que espe-
cifican un procedimiento de salud, en las cuales se utilizan recursos fisicos,
humanos o tecnoldgicos.

Atencion de urgencias: modalidad de prestacion de servicios de salud
que busca preservar la vida y prevenir las consecuencias criticas, perma-
nentes o futuras, mediante el uso de tecnologias en salud para la atencién
de usuarios que presenten alteracion de la integridad fisica, funcional o
mental, por cualquier causa y con cualquier grado de severidad que compro-
metan su vida o funcionalidad.

Atencion domiciliaria: modalidad de prestacion de servicios de salud ex-
tra hospitalaria que busca brindar una solucion a los problemas de salud
en el domicilio o residencia y que cuenta con el apoyo de profesionales,
técnicos o auxiliares del area de la salud y la participacién de la familia.

Atencion inicial de urgencia: denominese como tal a todas las acciones
realizadas a una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabi-
lizarla en sus signos vitales, realizar un diagnostico de impresion y definirle
el destino inmediato, tomando como base el nivel de atencion y el grado
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de complejidad de la entidad que realiza la atencién inicial de urgencia, al
tenor de los principios éticos y las normas que determinan las acciones y el
comportamiento del personal de salud.

Consulta médica: es la valoracion y orientacion brindada por un médico
en ejercicio de su profesion a los problemas relacionados con la salud.
La valoracién es realizada segun los principios de la ética médica y las
disposiciones de préactica clinica vigentes en el pais, y comprende anamne-
sis, toma de signos vitales, examen fisico, analisis, definicion de impresion
diagndstica, plan de tratamiento. La consulta puede ser programada o de
urgencia segun la temporalidad; general o especializada, segun la comple-
jidad; intramural o ambulatoria segun el sitio de realizacion.

Consulta odontolégica: valoracion y orientacidn brindada por un odon-
tologo a las situaciones relacionadas con la salud oral. Comprende anam-
nesis, examen clinico, analisis, definicion de impresién diagnostica y plan
de tratamiento. La consulta puede ser programada o de urgencia segun la
temporalidad; general o especializada, segun la complejidad; intramural o
ambulatoria segun el sitio de realizacion.

Demanda inducida: es entendida como la accion de organizar, incentivar
y orientar a la poblacidn hacia la utilizacién de los servicios de proteccion
especifica y deteccion temprana y la adhesién a los programas de control.

Enfermedad de alto costo: aquellas que representan una alta complejidad
técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y bajo costo efectividad
en su tratamiento.

Inscripcion a la EPS: es la manifestacion de voluntad libre y espontanea
del afiliado de vincularse a una EPS a través de la cual recibiré la cobertura
en salud.

Interconsulta: es la solicitud expedida por el profesional de la salud res-
ponsable de la atencién de un paciente a otros profesionales de la salud,
quienes emiten juicios, orientaciones y recomendaciones técnico-cientifi-
cas sobre la conducta a seguir con el paciente.

Movilidad: es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma
EPS para los afiliados en el SGSSS focalizados en los niveles | y Il del
SISBEN y algunas poblaciones especiales.

Novedades: son los cambios que afectan el estado de la afiliacion, la con-
dicion del afiliado, la pertenencia a un régimen o a la inscripcion a una EPS
y las actualizaciones de los datos de los afiliados.

Patologias de tipo catastrofico: Son patologias catastréficas aquellas
que representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo,
baja ocurrencia y bajo costo efectividad en su tratamiento. Se consideran
dentro de este nivel, los siguiente procedimientos: transplante renal, de
higado, corazén, médula dsea y cornea; didlisis peritoneal y hemodialisis,
manejo quirdrgico para enfermedades del corazén, manejo quirlrgico para
enfermedades del sistema nervioso central, reemplazos articulares, mane-
jo médico quirargico del paciente gran quemado, manejo del trauma mayor,
diagnostico y manejo del paciente infectado por el VIH-SIDA, quimioterapia
y radioterapia para el cancer, manejo de pacientes en Unidad de cuidado
intensivo, manejo quirtrgico de enfermedades congénitas. Estos eventos
se encuentran exonerados del cobro de copago.

Plan de beneficios: es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen
derecho los afiliados al SGSSS definido conforme a la normatividad vigen-
te, el cual sera modificado y tendra el alcance que se determine en la regla-
mentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Prevencion de la enfermedad: medidas destinadas a prevenir la apari-
cion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo,
a detener su avance y a atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Procedimiento: acciones que suelen realizarse de la misma forma, con
una serie comun de pasos claramente definidos y una secuencia légica de
un conjunto de actividades realizadas dentro de un proceso de promocion
y fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
0 paliacion.

Promocion de la salud: son todas las estrategias educativas, comuni-
cacionales y de informacion, dirigidas a todos los afiliados, con el fin de
promover en ellos practicas y comportamientos saludables, su compromiso
en la contribucion de niveles de salud esperados y la adecuada y oportuna
utilizacién de los servicios de salud contribuyendo al uso racional y sosteni-
ble. La informacion suministrada por los diversos canales basicamente es

sobre factores protectores (ej. vacunas) y de riesgo (ej. tabaquismo) en la
poblacién general o por ciclo vital.

Referencia y contrareferencia: conjunto de procesos, procedimientos y
actividades técnico administrativas que permiten prestar adecuadamente
los servicios de salud a los pacientes garantizando la calidad, accesibilidad,
oportunidad, continuidad en la atencion, incluyendo la cooperacién entre
todas las instituciones prestadoras del servicio que puedan estar implica-
das en su diagnostico, tratamiento y cuidado, integralidad de los servicios,
en funcion de la organizacion de la red de prestacion de servicios definida
por la entidad responsable de pago. La referencia es el envio del paciente
o0 elementos de ayuda diagnéstica por parte de un prestador de servicios
de salud a otro prestador para la atencién en salud o complementacién
diagndstica que, de acuerdo, con el nivel de resolucion, dé respuesta a las
necesidades en salud del usuario. La contrareferencia es la respuesta que
el prestador de servicios en salud, receptor de la referencia, da al prestador
que remitio.

Régimen Contributivo: es un conjunto de normas que rigen la vinculacion
de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion,
individual y familiar, o un aporte econémico previo financiado directamente
por el afiliado 0 en concurrencia entre éste y su empleador.

Régimen subsidiado: Es un conjunto de normas y procedimientos que
rigen la vinculacién de la poblacion pobre y vulnerable al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, con recursos de la Nacién y Entidades Te-
rritoriales.

Tecnologia de salud: concepto que incluye todas las actividades, inter-
venciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios y procedimien-
tos usados en la prestacion de servicios de salud, asi como los sistemas
organizativos y de soporte con los que se presta esta atencién en salud.

Telemedicina: es la provisién de servicios de salud a distancia, en los
componentes de promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabili-
tacién y paliacién, por profesionales de salud que utilizan tecnologias de la
informacién y la comunicacion que les permiten intercambiar datos con el
propdsito de facilitar el acceso de la poblacién a los servicios que presenten
limitaciones de oferta o de acceso a los servicios en su area geogréfica.

Traslado: son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo ré-
gimen o los cambios de inscripcién de EPS con cambio de régimen dentro
del SGSSS.

Triage: en los servicios de urgencia es un Sistema de Seleccion y Clasifica-
cion de pacientes, basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos
disponibles que consiste en una valoracion clinica breve que determina la
prioridad en que un paciente sera atendido. Con el triage se busca:

+ Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes que
llegan a los servicios de urgencias, identificando a aquellos que requieren
atencion inmediata.

« Seleccionar y clasificar los pacientes para su atencidn segun su prioridad
clinica y los recursos disponibles en la institucion,

* Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencia.

+ Brindar una comunicacién inicial con informacién completa que lleve al
paciente y a su familia a entender en qué consiste su clasificacion de Tria-
ge, los tiempos de atencion o de espera que se proponen y asi disminuir
su ansiedad.

Urgencia: es la alteracion de la integridad fisica y/o mental de una persona,
causada por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiologia que
genere una demanda de atencién médica inmediata y efectiva tendiente a
disminuir los riesgos de invalidez y muerte.

Servicios de salud a los que tiene
derecho como afiliado a la EPS

El Plan Obligatorio de Salud, es el conjunto de prestaciones asistenciales y
econdmicas en salud, definidas por ley, que todas las Entidades Promoto-
ras de Salud, deben prestar a sus afiliados en el Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Las coberturas en salud han sido definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social mediante la Resolucion 5592 de 2015 y Resolucion 0001
de 2016 dentro de las cuales se encuentran:
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+ Servicios de puerta de entrada: consulta médica y odontolégica no espe-
cializada, pediatria y obstetricia, urgencias y medicina familiar.

* Prestaciones econdmicas (solo cotizantes)

* Vacunacion

+ Servicios de apoyo diagndstico: laboratorio clinico, radiologia, ecografias,
medicina nuclear y escanografia

+ Servicios especializados de salud y especialidades medico quirlrgicas,
remitidos por medicina general o por cualquier especialidad definida como
puerta de entrada.

* Apoyo terapéutico: terapia fisica, respiratoria y del lenguaje.

+ Atencién de patologias de tipo catastrofico.

+ Suministro de medicamentos esenciales.

+ Cirugia ambulatoria y con internacion.

* Hospitalizacion medica en todos los niveles de complejidad.

El plan de beneficios completo lo puede encontrar en la pagina web:
www.compensar.com/salud/DerechosAfiliados.aspx

Ayudenos a cuidar su salud:
programa de Promocion de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad

Compensar cuenta con programas de promocion en salud que estan orien-
tados a fortalecer las competencias de su poblacién en aras de recuperar y
mantener su salud. Nuestro Modelo de Atencion se enfoca en gestionar el
riesgo, de manera que se identifique cualquier condicién que pueda afectar
la salud, por lo tanto se busca fomentar el autocuidado y se ofrecen los
programas de:

Proteccion especifica: vacunacion segln el Esquema del Programa Am-
pliado de Inmunizaciones (PAl), atencion preventiva en salud bucal, aten-
cion del parto (los beneficiarios pagan copago), atencién al recién nacido,
atencion en planificacion familiar a hombres y mujeres.

Deteccion temprana: deteccion temprana de las alteraciones del creci-
miento y desarrollo (Menores de 10 afios), deteccién temprana de las al-
teraciones del desarrollo del joven (10-29 afios), deteccién temprana de
las alteraciones del embarazo, deteccidn temprana de las alteraciones del
adulto (mayor de 45 afios), deteccién temprana del cancer de cuello ute-
rino, deteccion temprana del cancer de seno, deteccion temprana de las
alteraciones de la agudeza visual de personas en edades de 4, 11, 16 y 45
afios y consulta de salud visual para el adulto mayor.

Atencién obstétrica: las mujeres en estado de embarazo se les cubriran
la prestacion de servicios de salud en el control prenatal, en la atencién del
parto (los beneficiarios pagan copago), en el control del post parto y para
la atencion de las afecciones relacionadas directamente con la lactancia.

La atencion obstétrica contemplara: consulta médica general (De acuerdo
con la guia de atencion), consultas de enfermeria (De acuerdo con la guia
de atencion), consulta por obstetra, dependiendo del riesgo obstétrico y
de acuerdo con la guia de atencion, ecografia gestacional de acuerdo con
el criterio médico, atencion del parto, consultas post parto, medios diag-
ndsticos y de laboratorio de acuerdo con lo establecido para el nivel | de
atencion, radiografia de acuerdo con lo establecido para el nivel |, atencién
de urgencias, odontologia, atencion en nutricion y planificacion familiar. (De
acuerdo con el riesgo obstétrico se definiré el plan a seguir con la paciente.)

Adicionalmente, las actividades de induccién de demanda se realizan con
el fin de clasificar el riesgo en el que se encuentra el usuario y tiene como
fin realizar una intervencion oportuna tanto para prevenir que se instaure
una patologia, como para poder actuar rapidamente cuando ya tiene la
enfermedad instaurada, también cuando presenta una condicion particular.
Dentro de estas actividades estan incluidas las personas con patologias
cronicas: diabetes, enfermedades cardiovasculares en general y cancer y
post-hospitalizacion en gestantes.

Los servicios de salud que
no estan incluidos en el POS

Conforme lo establecido en la Resolucion 5592 de 2015, se definen como
exclusiones:

Exclusiones Generales:

+ Tecnologias en salud cuya finalidad no sea la promocién de la salud,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion de la en-
fermedad.

+ Tecnologias de caracter educativo, instructivos o de capacitacion que no
corresponden al &mbito de la salud aunque sean realizadas por personal
del &rea de la salud.

+ Servicios no habilitados en el sistema de salud, asi como la internacién
en instituciones educativas, entidades de asistencia o proteccion social,
tipo hogar geriatrico, hogar sustituto, orfanato, hospicio, guarderia o
granja protegida, entre otros.

+ Cambios de lugar de residencia o traslados por condiciones de salud, asi
sean prescritas por el médico tratante.

+ Servicios y tecnologias de salud conexos, asi como complicaciones que
surjan de las atenciones en los eventos y servicios que cumplan los cri-
terios de exclusion sefialados en el articulo 154 de la ley 1450 de 2011.

Exclusiones Especificas:

« Sillas de ruedas, plantillas y zapatos ortopédicos, lentes de contacto y
liquido para lentes, filtros o colores y peliculas especiales.

+ Tratamiento con psicoanalisis.

+ Tratamientos de periodoncia, ortodoncia, implantologia, dispositivos proté-

sicos en cavidad oral y blanqueamiento dental en la atencidn odontoldgica.

Nutriciones enterales u otros productos como suplementos o comple-

mentos vitaminicos, nutricionales o nutracéuticos para nutricion, edulco-

rantes o sustitutos de la sal.

La atencion en los servicios de internacion en las unidades de cuidados

intensivos, intermedios o quemados de pacientes en estado terminal de

cualquier etiologia, segun criterio del profesional de la salud tratante, ni

pacientes con diagnostico de muerte cerebral, salvo proceso en curso

de donacion de sus 6rganos, que estara a cargo de la Entidad Promotora

de Salud del receptor.

+ Trasporte o traslado de cadaveres asi como los servicios funerarios.

E Conozca sus Derechos y Deberes

En esta seccion encontrara los derechos y deberes que contempla la
Ley para usted y su grupo familiar como afiliados al POS.

Derechos:

+ Acceder, en condiciones de calidad y oportunidad y sin restriccion a las
actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos
incluidos en el plan de beneficios.

Acceder a las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos No incluidos en el plan de beneficios y que sean requeri-
dos con necesidad.

Acceder a las pruebas y examenes diagndsticos indispensables para
determinar si requiere o no un servicio de salud.

Continuidad en la atencioén, incluyendo la cooperacion entre todas las
instituciones prestadoras del servicio que puedan estar implicadas en su
diagndstico, tratamiento y cuidado.

A que la entidad promotora de salud autorice los servicios que requiera
y aquellos que requiera con necesidad, incluso si no se encuentran en
el Plan Obligatorio de Salud. El acceso a los servicios de salud debe ser
oportuno, de calidad y eficiente.

Proteccién especial a nifias y nifios. Es su derecho acceder a un servicio
de salud para conservar su vida, su dignidad, y su integridad asi como
para desarrollarse armonica e integralmente, estan especialmente prote-
gidos. Se entiende por nifia o nifio, toda persona menor de 18 afios.
Recibir la atencién de urgencias que sea requerida con la oportunidad
que su condicion amerite sin que sea exigible documento o cancelacion
de pago previo alguno, ni sea obligatoria la atencién en una institucion
prestadora de servicios de salud de la red definida por la entidad pro-
motora de salud. Los pagos moderadores no pueden constituir barreras
al acceso a los servicios de salud para las personas que no tienen la
capacidad econémica de acuerdo con la estratificacion socioecondmica
de soportar el pago del mismo.

Disfrutar y mantener una comunicacion plena y clara con el personal de
la salud, apropiada a sus condiciones sicoldgicas y culturales y, en caso
de enfermedad, estar informado de los procedimientos y tratamientos
que se le vayan a practicar y el pronostico y riesgos que dicho tratamien-
to conlleve.

El derecho a que los familiares o representantes, en caso de inconscien-
cia, incapacidad para decidir o minoria de edad del paciente, consientan
o rechacen procedimientos o tratamientos. Los profesionales de la salud,
los progenitores y los tutores o curadores promoveran la adopcién de
decisiones auténomas por parte de los menores de edad.

Mantener la confidencialidad y secreto de su informacién clinica, sin
perjuicio de la posibilidad de acceso a la historia con su autorizacion o
por parte de las autoridades competentes en las condiciones que la ley
determine.

Recibir durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia mé-
dica disponible, respetando los deseos del paciente, incluso en caso de
enfermedad irreversible.

Revisar y recibir explicaciones acerca de los costos de los servicios ob-
tenidos.
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Aceptar o rechazar procedimientos, por si mismo o, en caso de inconsis-
tencia, incapacidad para decidir o minoria de edad, por sus familiares o
representantes, dejando expresa constancia en lo posible escrita de su
decision.

Recibir un trato digno en el acceso a servicios de salud que respete sus
creencias y costumbres, su intimidad, asi como las opiniones personales
que tenga, sin recibir trato discriminatorio.

Recibir los servicios de salud en condiciones de habitabilidad, higiene,
seguridad y respeto a su intimidad.

Recibir informacion sobre los canales formales para presentar reclama-
ciones, quejas, sugerencias y en general para comunicarse con la admi-
nistracion de las instituciones, asi como a recibir una respuesta oportuna.
Agotar las posibilidades razonables de tratamiento efectivo para la su-
peracion de su enfermedad y a recibir, durante todo el proceso de la
enfermedad, la mejor asistencia médica disponible por el personal com-
petente y autorizado para su ejercicio.

Elegir libremente el asegurador, el médico y en general los profesionales
de la salud, como también a las instituciones de salud que le presten
la atencién requerida dentro de la oferta disponible. Los cambios en la
oferta de prestadores por parte de las entidades promotoras de salud no
podran disminuir la calidad o afectar la continuidad en la provisién del
servicio y deberan contemplar mecanismos de transicion para evitar una
afectacion de la salud del usuario. Dicho cambio no podra eliminar alter-
nativas reales de escogencia donde haya disponibilidad. Las eventuales
limitaciones deben ser racionales y proporcionales.

Recibir o rehusar apoyo espiritual 0 moral cualquiera sea el culto religio-
S0 que profesa o si no profesa culto alguno.

Ser respetado en su voluntad de participar o no en investigaciones rea-
lizadas por personal cientificamente calificado, siempre y cuando se le
haya informado acerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios,
riesgos previsibles e incomodidades que el proceso investigativo pueda
implicar.

Ser respetado en su voluntad de aceptar o rehusar la donacién de sus
6rganos para que estos sean trasplantados a otros enfermos.

Morir con dignidad y respeto de su voluntad de permitir que el proceso de
la muerte siga su curso natural en la fase terminal de su enfermedad.
Recibir una segunda opinion por parte de un profesional de la salud en
caso de duda.

Recibir la valoracién cientifica y técnica por parte de la entidad promotora
de salud, cuando del concepto médico externo de un profesional de la
salud reconocido, se considere que la persona requiere dicho servicio.
Recibir las prestaciones econdmicas por licencia o incapacidad, aun ante
la falta de pago o cancelacion extemporanea de las cotizaciones cuando
la entidad promotora de salud no ha hecho uso de los diferentes meca-
nismos de cobro que se encuentran a su alcance para lograr el pago de
los aportes atrasados.

Recibir proteccion especial a los afiliados con enfermedades catastréficas
0 de alto costo. Esto implica el acceso oportuno a los servicios de salud y
la prohibicion de que ‘bajo ningun pretexto’ se pueda dejar de atender a la
persona, ni puedan cobrarsele copagos.

Acceder a los bienes y servicios de salud con continuidad. El acceso
a un servicio de salud debe ser continuo y en ningun caso puede ser
interrumpido subitamente.

Toda persona tiene derecho a que las entidades promotoras de salud o
autoridades publicas no obligadas a autorizar un servicio de salud soli-
citado, adopten las medidas adecuadas para, por lo menos, (i) suminis-
trar la informacién que requiera para saber como funciona el sistema de
salud y cuales son sus derechos, (i) entregarle al afiliado por escrito las
razones por las cuales no se autoriza el servicio, (iii) indicar especifica-
mente cual es la institucion prestadora de servicios de salud que tiene la
obligacion de realizar las pruebas diagnosticas que requiere y una cita
con un especialista, y (iv) acompafiarla durante el proceso de solicitud
del servicio, con el fin de asegurar el goce efectivo de sus derechos.
Recibir por escrito, del prestador de servicios de salud, las razones por las
cuales el servicio no seréa prestado, cuando se presente dicha situacion.
Acceder a los servicios de salud sin que la entidad promotora de salud
pueda imponer como requisito de acceso a un servicio de salud el cum-
plimiento de cargas administrativas propias de la entidad. Toda persona
tiene derecho a que su entidad promotora de salud autorice y tramite
internamente los servicios de salud ordenados por su médico tratante. El
médico tratante tiene la carga de iniciar dicho tramite.

Para la verificacién de derechos se solicitara tnicamente el documento
de identidad o cualquier otro mecanismo tecnolégico que permita demos-
trar el derecho. No podra exigirse al afiliado copia, fotocopias o autentica-
ciones de documentos.

Acceder a los servicios de salud de acuerdo con el principio de integrali-
dad.

Las siguientes personas, pueden pertenecer al Régimen Contributivo
como cotizantes: personas nacionales o extranjeras, residentes en Co-
lombia, vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las nor-

mas colombianas, incluidas aquellas personas que presten sus servicios
en las sedes diplomaticas y organismo internacionales acreditados en el
pais; los servidores publicos; los pensionados por jubilacién, vejez, inva-
lidez, sobrevivientes, sustitutos o pensidn gracia tanto del sector publico
como del sector privado; los trabajadores independientes, los rentistas,
los propietarios de las empresas y en general todas las personas resi-
dentes en el pais, que no tengan vinculo contractual y reglamentario con
alguin empleador y cuyos ingresos mensuales sean iguales o superiores
a un salario minimo mensual legal vigente.

Las siguientes personas, pueden pertenecer al Régimen Contributivo como
beneficiarios: miembros del nucleo familiar del cotizante, de conformidad
con el Articulo 2.1.4.1 del Decreto 780 de 2016, siempre y cuando no cum-
plan con alguna de las condiciones para ser cotizante.

Deberes:

+ Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad.

+ Atender oportunamente las recomendaciones formuladas por el personal
de salud y las recibidas en los programas de promocion de la salud y pre-
vencion de la enfermedad.

+ Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la
vida o la salud de las personas.

+ Respetar al personal responsable de la prestacion y administracion de
los servicios de salud.

+ Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas por el siste-
ma de salud, asi como los recursos del mismo.

+ Cumplir las normas del sistema de salud.

+ Actuar de buena fe frente al sistema de salud.

+ Suministrar de manera voluntaria, oportuna y suficiente la informacion
que se requiera para efectos de recibir el servicio.

+ Contribuir al financiamiento de los gastos que demande la atencion en
salud y la seguridad social en salud, de acuerdo con su capacidad de
pago.

+ Suministrar informacién veraz, clara, completa, suficiente y oportuna so-
bre su identificacion, novedades, estado de salud e ingreso.

+ Cuando los conyuges, compafieros (as) permanentes, incluidas las pa-
rejas del mismo sexo de un mismo ndcleo familiar, tengan la calidad de
cotizantes, estos y sus beneficiarios deberan estar inscritos en la misma
EPS. Se exceptua de esta regla cuando uno de los cotizantes no resida
en la misma entidad territorial y la EPS en la que se encuentre afiliado
el otro cotizante y los beneficiarios no tenga cobertura en la misma y no
haga uso del derecho a la portabilidad. Si uno de los conyuges, compa-
fiera (0) cotizantes dejare de ostentar tal calidad, tanto esté como los
beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del cényuge que continlie
cotizando.

+ Eltrabajador dependiente debe reportar la afiliacién al SGSSS, si aun no
se encuentra afiliado, y registrar las novedades de ingreso como traba-
jador dependiente y de movilidad si se encontraba afiliado en el régimen
subsidiado. También debe reportar las novedades de traslado y de mo-
vilidad, inclusion o exclusion de beneficiarios, actualizacion de datos a
través de los medios que disponga el Ministerio de Salud para tal fin. El
empleador debe registrar las novedades de la vinculacion y desvincula-
cion laboral de un trabajador y las novedades de la relacién laboral que
puedan afectar su afiliacién.

+ El trabajador independiente debe realizar su afiliacion y registrar las no-
vedades.

+ Los trabajadores dependientes e independientes deben registrar todas
las novedades que se presenten en la condicién de sus beneficiarios
y afiliados adicionales; los beneficiarios deben registrar la novedad de
fallecimiento del afiliado cotizante.

+ Paralos casos de movilidad, el afiliado debe registrar la solicitud expresa
de la movilidad en el formulario fisico o electrénico, de su nacleo familiar.
Esta novedad debe ser registrada por el afiliado al dia siguiente de la
terminacion de la vinculacion laboral o de la perdida de las condiciones
para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el ultimo dia
calendario del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento del pe-
riodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante,
en caso de tener derecho a estos. La novedad de movilidad del régimen
subsidiado al régimen contributivo debe ser registrada por el afiliado el
dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para cotizar
como independiente.

A. Causales de suspension (Decreto 780 de 2016):

Se suspende la afiliacion por las siguientes causales:

+ Mora de 2 meses en cotizante dependiente o independiente o el afiliado
adicional (Articulo 2.1.9.1y 2.1.9.3 del Decreto 780 de 2016)

+ Sino se presentan los soportes requeridos que acrediten la condicion de
beneficiarios durante los 3 meses siguientes a partir del primer requeri-
miento al cotizante, excepto gestantes y menores de edad.
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B. Causales de terminacion de la inscripcion en una EPS
(Decreto 780 de 2016):

+ Cuando el afiliado se traslada a otra EPS.

+ Cuando el empleador reporta la novedad de retiro laboral del trabajador de-
pendiente y el afiliado no reporta la novedad de cotizante como independien-
te, 0 cuando el trabajador independiente no retine las condiciones para ser
cotizante, no reporta la novedad como afiliado adicional o como beneficiario
dentro de la misma EPS y no opere o0 se hubiere agotado el periodo de pro-
teccion laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre
regimenes conforme al Articulo 2.1.7.7 del Decreto 780 de 2016.

+ Cuando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones
para ostentar dicha condicién, y no reporten la novedad de cotizante
dependiente, independiente, afiliado adiciona o de movilidad entre re-
gimenes.

+ Cuando el afiliado cotizante y su ntcleo familiar fijen su residencia fuera
del pais y reporte la novedad correspondiente a la EPS. Esta novedad se
debe reportar a mas tardar el ultimo dia del mes en que ésta se produzca
y no habré lugar al pago de las cotizaciones durante los periodos por los
que se termina la inscripcion, en caso de no reportar la novedad se man-
tendra la inscripcién en la EPS y se causara deuda e intereses moratorios
por el no pago de las cotizaciones en los términos previstos por el Articulo
2.1.9.3 del Decreto 780 de 2016. Cuando el afiliado regrese al pais debe
reportar la novedad mediante la inscripcién en la misma EPS en la que se
encontraba inscrito y reanudar el pago de sus aportes.

+ Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un ré-

gimen exceptuado o legalmente establecido, ya que estas prevalecen
sobre las de pertenencia al régimen contributivo, por lo cual no se puede
estar afiliado simultaneamente en ambos regimenes. Los miembros del
nucleo familiar de las personas cotizantes que pertenecen a alguno de
los regimenes exceptuados o especiales deberan pertenecer al respec-
tivo régimen exceptuado o especial, salvo que las disposiciones legales
que los regulan dispongan lo contrario.
En caso que la persona afiliada como cotizante a un régimen excep-
tuado o especial 0 su conyuge, compafiero (a) permanente tenga una
relacion laboral o ingresos adicionales sobre los cuales esta obligado a
cotizar al SGSSS debera efectuar la respectiva cotizacion al FOSYGA.
Cuando las disposiciones legales que regulan el régimen exceptuado o
especial no prevean la afiliacion de cotizantes distintos a los de su propio
régimen, el cdnyuge, compariero (a) permanente, incluyendo las parejas
del mismo sexo, debera afiliarse en el SGSSS y los beneficiarios queda-
ran cubiertos por el régimen de excepcion o especial. Si el régimen de
excepcion o especial no prevé la afiliacion del grupo familiar, el obligado
a cotizar al SGSSS y sus beneficiarios se afiliaran a este Ultimo.

+ Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine
que personas inscritas en una EPS del régimen subsidiado rednen las
condiciones para tener la calidad de cotizantes o para pertenecer al ré-
gimen contributivo.

G Tenga en cuenta

El afiliado podra acceder a todos los servicios de salud del plan de benefi-
cios desde la fecha de afiliacidn o fecha de radiacion del formulario o desde
la fecha de efectividad del traslado o de la movilidad.

Valores de los servicios de salud

Cuotas moderadoras: tienen por objeto regular la utilizacién del servicio
de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la inscrip-
cion en los programas de atencion integral desarrollados por las EPS, éstas
se cobran tanto a afiliados cotizantes como afiliados beneficiarios de la
EPS.

Los servicios a los que se aplicara el cobro de cuotas moderadoras son:
consulta externa médica, odontologica, paramédica, consulta externa es-
pecializada, férmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios,
examenes de diagndstico por laboratorio clinico, ordenados en forma am-
bulatoria y que no requieran autorizacién adicional a la del médico tratante,
examenes de diagnostico por imagenologia, ordenados en forma ambulato-
ria y que no requieran autorizacion adicional a la del médico tratante.

Monto de cuotas moderadoras: se aplicaran por cada actividad descrita,
con base en el ingreso del afiliado cotizante expresado en salarios mini-
mos, si existe mas de un cotizante por grupo familiar, la base sera el menor
de los ingresos declarados, para toda la familia, asi:

Estrato | Ingreso base cotizacion Cuota moderadora

1 Menos de 2 SMMLV 11.7 % de SMDLV
2 Entre 2 y 5 SMMLV 46.1 % de SMDLV

Estrato Ingreso base cotizacion Cuota moderadora

3 | Masde%SMMLV | 12159%de SMDLV

La no cancelacion de los pagos moderadores no puede ser barrera de ac-
ceso al servicio de salud.

Copagos: aportes en dinero que deben realizar exclusivamente los afi-
liados beneficiarios del Plan Obligatorio de Salud POS, de acuerdo con
el salario o ingreso del afiliado cotizante. Los valores corresponden a una
parte del valor del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a
financiar el sistema.

Se aplicaran a todos los servicios de salud contenidos en el Plan Obli-
gatorio de Salud con excepcion de servicios de Promocién de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad, programas de control en atencion materno
infantil, programas de control en atencién de las enfermedades transmisi-
bles, enfermedades catastréficas o de alto costo, atencion inicial de urgen-
cias, servicios a los que le sea aplicable el cobro de cuota moderadora.

Monto de copagos por afiliado beneficiario: el valor por afio calendario
permitido por concepto de copagos se determinara para cada beneficiario
con base en el ingreso del afiliado cotizante, expresado en salarios mini-
mos legales mensuales vigentes de la siguiente manera:

I.B.C
ingreso base
cotizacion

Tope méximo
copago por afo
calendario

Estrato

Copago por evento

0,
o | | S| o
SMMLY™ 1 58 79 de un (1) simry | (1 SMMLY
0,
2 Bl ser\jk?:ig g: Zlu\t/aagczzg el UL U]
SMMLV™ 1 445% de un (1) smmLy | SMMLY
23% del valor del servicio
Mas de % . 460.0% de un
3 sin que exceda el 230%
SMMLV de un (1) SMMLV (1) SMMLV

Los siguientes grupos de poblacidn estan exentos de pagos de cuotas mo-
deradoras y copagos, segun Circular 016 de 2014:

+ Poblacién con discapacidad mental que tiene derecho a los servicios de
salud de manera gratuita.

+ Poblacién menor de 18 afios con diagnostico o sospecha por el pro-

fesional de la salud para cancer, en cualquiera de sus etapas, tipos o

modalidades.

Poblacion menor de 18 afios con diagnéstico o sospecha por el profe-

sional de la salud para aplasias medulares y sindromes de falla medular,

desérdenes hemorragicos hereditarios, enfermedades hematolégicas

congénitas, histiocitosis y desérdenes hemorrégicos histocitarios.

Las personas mayores de edad, en relacion con la practica de vasecto-

mia o ligadura de trompas.

+ Los nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia fisica o sexual y

todas las formas de maltrato.

Las mujeres victimas de violencia fisica o sexual.

Las personas con cualquier tipo de discapacidad, en relacién con su

rehabilitacion funcional, cuando se haya establecido el procedimiento

requerido.

+ Las victimas de lesiones personales causadas por el uso de cualquier tipo
de &cidos o sustancia similar o corrosiva que generen dafio o destruccion.

.

u Unidades de Servicios de Salud

Como afiliado a Compensar EPS, usted puede escoger la Unidad de Ser-
vicios de Salud mas cercana a su hogar o lugar de trabajo, dentro de las
siguientes unidades de atencion bésica:

Citas
Médicas

Alamos Calle 64 G No. 90A - 40 7300200

Avenida El Dorado | ) 56\ 39 23 4441234

Carrera 32

Av. Primero De Av. Primera de Mayo i

Mayo No. 10 Bis - 22 Sur SR '\’E';e‘,"O
ajo

Av. Cra. 45

Calle 125 No. 195 00 /24 6513900

Calle 13 Cll. 13 No. 28 - 61 4441234

Calle 26 Av. Cll. 26 No. 66A - 48 4441234
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Citas Nivel
Médicas

Calle 42 Cll. 42 No. 13-19 4441234
Calle 67 Cll. 67 No. 10 - 06 4441234
Calle 80 Cll. 80 No. 69 K- 27 4441234
Carrera 30 Calle Av. Primero de Mayo
22 Sur No. 34 - 27 Sur 4441234

, ) Av. Ciudad de Villavicencio
Ciudad Bolivar No. 45D - 14 Sur 7300200
Fontibon Diag. 16 No. 104 - 51 4441234
Kennedy Transv. 78H No. 41C - 48 4441234

Sur

Carrera 78K No. 33 A - 39 Medio
Kennedy |l Sur 4441234 Bajo
Kennedy Il UEIRSE DN, SR8 e

Surpiso 3y 4

ClI. 139 No. 94 - 55 Pisos
Suba 1-5-6 y Av. Calle 145 4441234

No. 85 - 52 Local 2
Chia Cra. 3 Este No. 20 - 84 4441234
Facatativa Cra. 7 No. 11-14 4441234
Soacha Diag. 7 No. 8-21 7300200
Zipaquira 8"@1 No.10-04 Piso 3 4441234

u Atencion de urgencias

En la direccion que se cita a continuacion usted encontraré la red de urgen-
cias acorde a sus necesidades y al modelo de redes integradas definido
por Compensar EPS:

www.compensar.com/salud/redUrgPOS.aspx

A continuacion, la red de Instituciones de urgencias contratada para brin-
darle servicios con calidad.

Nivel de

Direccion complejidad Tipo de atencion
Cruz Roja
Colombiana Urgencias:
Seccional Av. Cra. 68 No. Media Generales
Cundinamarca 68B - 31 Bogota Pediatria
y Bogota Sede (Interconsulta)
Calle 68
Urgencias:
UT Compensar - | s s 45 No. . Generales
Cruz Roja Sede . Media -y
145 - 64 Bogota Pediatria
Calle145
(Interconsulta)
UT Compensar - Av. Cra. 68 Lérgr?:glss:
Cruz Roja Sede | No. 31 -41 Sur, Media s
Alqueria Bogota PO
a g (Interconsulta)
Clinica Autop. Norte g?f:g;i
Universidad de Km. 21 Viala Alta s
] Pediatria
la Sabana Caro, Chia . -
Ginecoobstetricia
b i) Urgencias
Clinica Partenén |  No. 76 - 65 Alta 9
. Generales
Bogota
- Av. Américas .
Clm!ca del No. 71C - 29 Alta Urgencias
Occidente . Generales
Bogota
Eusalud Diag. 54 Ginecoobstetricia
(Consulta No. 16A - 16 Media (Consulta
Prioritaria) Bogota Prioritaria)
I(\:lllémgglena Cll. 39 Ginecoobstetricia
9 No. 14 - 34 Media (Consulta
(Consulta Bogota Prioritaria)
Prioritaria) 9
- Cll. 134
AR ST No. 7B - 41 Media Ginecoobstetricia
Bosque .
Bogota
-, Cra. 111
Clinica JuanN. | \o 150A-61, |  Media | Ginecoobstetricia
Corpas .
Bogota

WIS Tipo de atencion
complejidad P

Hospital Cll. 24 Urgencias:
Universitario No. 29 - 45 Alta Ginecoobstetricia
Mayor - Méderi Bogota Cardiovasculares
Hospital Cra.7 Uraencias:
Universitario No. 40 - 62 Alta rgenaias.
. R Cardiovasculares
San Ignacio Bogota
2iorchlegagede el iy Urgencias
913 . No. 18 - 75, Alta genct:
Bogota - Hospital Boaotd Pediatria
de San José 9
., Av. Caracas
Fundacion (Carrera 14) Urgencias
Hospital de la Alta gence
N No. 1-65 Pediatria
Misericordia X
Bogota
. Cll. 163 A .
Fundla0|on . No. 138 - 60, Alta Urgelnmf'as
Cardio Infantil , Pediatria
Bogota
Instituto de Av. Circunvalar Pediatria
Ortopedia (Carrera 4) Este Alta (Consulta
Infantil No. 17 - 50, prioritaria)
Roosevelt Bogota
Clinica de Cll. 13 Uraencias
Nuestra Sefiora No. 68 F - 25, Alta Psig uiatria
de la Paz Bogota 4

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 5596 de 2015, en sus articu-
los 5y 7, es importante que usted como afiliado conozca las categorias del
Triage, a través de las cuales las instituciones prestadoras de servicios de
salud determinan la prioridad en la atencion de los pacientes en el servicio
de urgencias, las cuales se encuentran organizadas de mayor a menor
riesgo:

Triage 1: requiere atencion inmediata. La condicion clinica del paciente
representa un riesgo vital y necesita maniobras de renaminacién por su
compromiso ventilatorio, respiratorio, hemodindmico o neuroldgico, pérdida
de un miembro u érgano u otras condiciones que por norma exijan atencién
inmediata.

Triage 2: la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un ra-
pido deterioro 0 a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un
miembro u 6rgano, por lo tanto, requiere una atencién que no debe superar
los 30 minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sis-
tema de clasificacion usado debe ser considerada como un criterio dentro
de esta categoria.

Triage 3: la condicion clinica del paciente requiere de medidas diagnésti-
cas y terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un
examen complementario o un tratamiento rapido, dado que se encuentran
estables desde el punto de vista fisiolégico aunque su situacion puede em-
peorar si no se actua.

Triage 4: el paciente presenta condiciones médicas que no comprometen
su estado general, ni representan un riesgo evidencite para la vida o pér-
dida de miembro u 6rgano. No obstante, existen riesgos de complicacién
o secuelas de la enfermedad o lesion si no se recibe la atencién corres-
pondiente. Usted puede solicitar cita prioriataria 0 no programada en su
Unidad de Servicios de Salud para ser atendido.

Triage § el paciente presenta una condicién clinica relacionada con pro-
blemas agudos o crénicos sin evidencia de deterioro que comprometa el
estado general de paciente y no representa un riesgo evidente para la vida
o funcionalidad de miembro u 6rgano. Usted debe solicitar cita con su mé-
dico personal en forma ambulatoria.

Consulta Prioritaria Odontolégica Diurno

Nivel de

Prestador | Direccion | Teléfono Complejidad Horario
gz:;?oze Lun a Vie: 7:00
. Cll. 26 . a.m.a7:00 p.m.
Avenida |\ o | M41234 1 Bala | g 700am.a
El Dorado 100 o.m
Carrera 32 2 pm.
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. Nivel de

Unidad de Lun a Vie: 7:00
- Cll. 13 . a.m.a7:00 p.m.
Sevicios | No.2g-61 | #4124 | BAR lghh700am.a
Calle 13 )
1:00 p.m.
Unidad de | A% Cludad Lun a vie: 7:00
Servicios COVEN a.m.a7:00 p.m
. cencio 7300200 Baja PNy p.m.
Ciudad Sab: 7.00 a.m. a
Bolivar | NO; 49D~ 1200 m
14 Sur ' '
Unidadde | Cra. 78K aLfn” : X',g:()mng
Servicios No.33A- | 4441234 Baja Py p.m.
Sab: 7:.00 a.m. a
Kennedy I 39 Sur .
1:00 p.m.
. Transv. 73D
Umd.a(.j e No. 39A - . Lun avie: 7:00
Servicios ) 4441234 Baja .
62 Sur piso a.m. a 6:00 p.m.
Kennedy Il
3y4
. Lun a vie:7:00
Unidad de .
- Diag. 7 . a.m.a7:00 p.m.
gsg‘gﬁ':s No. 8-21 | 300200 | Baia | o 700am a
12:00 m.
Unidad de | Av. CIl. 26 a"fn” : ;I-g:omrg
Servicios No. 66A- | 4441234 Baja Py p.m.
X Sab: 7:.00 a.m. a
Calle 26 48 Piso 2 )
5:00 p.m.
. Lun a vie:7:00
Unidad de
- Cll 42 . a.m. a6:30 p.m.
Servicios | ;13- 19 | 4441234 Bala | sab:7:00am.a
Calle 42
5:00 p.m.
Lun a vie:7:00
?\l”(; 3768iu_r a.m.-12:00 m.y
Ayda Rojas | 23 .piso 9 2731129 Baja 1:00 p.m. - 6:00
(sin ascen- 4505312 p.m.
sor) Séabados: 7:00
a.m. - 1:00 p.m.

Consulta Prioritaria Odontolégica nocturna, domingos y festivos

. Nivel de

Lun a vie: 7:00
Cra.40B am.a9.00pm.
No.10-49 | 2021808 Sab: 8:00 a.m.
Sur, 2024588 a9:00 p.m.
Sorama | igad | 3187883615 | oA | Domingosy
Montes, | 3158684026 festivos: 8:00
Bogota am.a8:00
p.m.
Av. Lun a vie: 700
Senvicio de Carrera 68 am.a800pm.
Atencion No. 68B Sab: 7:00 a.m.
- 05, 6601318 a8:00 p.m.
%‘;‘I’é‘:’ Sede | 3tissezse0 | DAVA Domingos y
Cruz Roja, festivos: 7:00
SEDATO Bogota am.a6:00
p.m.

m Acceder a los servicios de salud es muy facil:

Mecanismo de acceso a servicios de primer nivel o atencion am-
bulatoria: los servicios de primer nivel de atencién son las consultas de
medicina general, optometria, higiene oral, pediatria y las actividades de
promocion y prevencion, a los cuales puede acceder comunicandose a la
central telefénica 4441234 y seleccionando la opcion que usted necesite
segun el servicio requerido. Para los demas servicios ambulatorios, tales
como: consultas especializadas, apoyo diagndstico, apoyo terapéutico y
medicamentos, se requiere remision y/o orden médica de un profesional
adscrito a Compensar y con cita registrada en el sistema de informacién
para acceder a estos servicios.

Mecanismo de acceso a servicios de salud electivos (Cirugia progra-
mada): la remision para el acceso a los servicios de cirugia debe presen-
tarse directamente en los puntos de atencién definidos en cada unidad.

La respuesta sera comunicada al usuario, dentro de los tiempos estableci-
dos por la normatividad vigente.

En el caso de que el servicio requerido sea de caracter prioritario, la autori-
zacion se entregara de manera inmediata, indicandole al usuario la institu-
cion en donde sera atendido.

Mecanismo de acceso a los servicios de urgencias: si usted presenta
sintomas que comprometen su vida, acuda a la instituciéon de urgencias
mas cercana (ver red de urgencias POS). Si la urgencia se presenta fuera
de Bogota, por favor acuda a cualquiera de las Instituciones prestadoras
de servicios de salud.

Prescripcion de servicios no incluidos en el plan de beneficios en sa-
lud: los servicios NO POS son en esencia, las actividades, insumos, medi-
camentos, dispositivos, tecnologias y procedimientos, que estan por fuera
del plan de beneficios en salud, a los que tienen derecho todos los afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia, y que han
sido definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

De acuerdo con la Resolucion 3951 del 31 de agosto de 2016, emitida
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, cambia el mecanismo para
reportar la prescripcion de los servicios no cubiertos en el plan de be-
neficios en salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC).
Esto significa que en caso de requerir un servicio fuera del POS ya no se
debe elevar la consulta a los Comités Técnico Cientificos (CTC) que des-
aparecen, sino que el profesional de salud responsable de su tratamiento,
cuando considere pertinente el uso de esos servicios NO POS debe reali-
zar la prescripcion a través de un sistema integral de informacion llamado
MIPRES, que permite diligenciar en linea la solicitud que hara las veces de
formula médica. Ya con ella, le podran suministrar esos servicios que usted
necesita, siempre y cuando dicha prescripcion cumpla con los criterios ad-
ministrativos definidos por la citada norma.

Los servicios que se pueden formular por esta via son los que tengan apro-
bacién del Invima y no estén de manera explicita cubiertos, ni puedan ser
reemplazados por algin medicamento, procedimiento o servicio que este
dentro del plan de beneficios. La norma también establece que no pueden
prescribirse tecnologias en salud de caracter experimental, o sobre las cua-
les no exista evidencia cientifica, de seguridad o efectividad, que no tengan
reconocimiento de las autoridades nacionales competentes, ni las consi-
deradas cosméticas, estéticas, suntuarias o de embellecimiento. Tampoco
pueden formularse bienes y servicios cuya finalidad no sea la promocién de
la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

No obstante, si el médico tratante decide prescribir para su tratamiento
un medicamento o insumo con uso no incluido en el Registro Sanitario
Invima (UNIRS: Usos No Incluidos en el Registro Sanitario), o un Suple-
mento dietario, debera ser activado el mecanismo de Junta de profesiona-
les dispuesto por la precitada norma, para la revisién del caso y decision
sobre el mismo. Con este cambio el Estado garantiza la autonomia de los
profesionales de la salud, elimina una intermediacion administrativa, agiliza
procesos, disminuye tiempos de respuesta y permite conocer con mayor
precision las razones por las cuales su médico tratante le esta formulando
un procedimiento, una tecnologia o un medicamento NO POS.

Si usted tiene un CTC aprobado, previo a la entrada en vigencia de esta
resolucion (1 de diciembre de 2016), la EPS le continuara entregando el
medicamento o el servicio NO POS como lo ha recibido hasta el momento,
a través de la red de prestadores contratados para dicho fin.

m Transporte y estadia:

Los afiliados a Compensar EPS tendrén derecho al servicio de transporte
en los casos de urgencia debidamente certificada o en los casos en que
los pacientes se encuentren internados en una institucion prestadora de
servicios de salud y requiera atencion complementaria.

La IPS en la cual se esté prestando el servicio de salud se comunicara
con la Central de Acompafiamiento al Prestador para coordinar el servicio.

m Contactenos:

+ Canal presencial - Oficinas de Atencién al usuario:
- Avenida Calle 26 No. 66A torre A piso 3
- Chia, Carrera 3 Este No. 20 - 84 Edificio Salud Market piso 2.
+ Canal virtual: www.compensar.com (24 horas)
+ Canal telefénico: 444 1234 - 018000 915202 (informacion 24 horas)
+ Canal escrito: buzones de Opiniones y Sugerencias y correspondencia
ubicados en las Unidades de Servicios de Salud.

Asi mismo, Compensar EPS cuenta con Puntos de Atencion, en los cuales
se brinda informacién y orientacion al usuario de manera personalizada.
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Alamos Calle 64 GNo.90 | Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
A-40 Séab de 6:30 a.m. a 1:00 p.m.
Avenida . ) .
ElDorado | Cll. 26 No.32-23 | -unaviede8:00am. a6:00p.m.
Sab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Carrera 32
: Av. Primera de . . )

Av. Primero Mavo No. 10 Bis - 22 Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
DeMayo |00 Sab de 6:00 a.m. a 2:00 p.m.
Calle 125 Av. Cra. 45 Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

No. 123 - 60/ 24 Séab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Lun a vie de 6:00 a.m. a 6:00 p.m.
GRS | b I8 (o=l Séb de 6:00 a.m. a 1:00 p.m.
Calle 26 Av. CII. 26 Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
No. 66A - 48 Sab de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Calle 42 Cll. 42 No. 13- 19 Séb de 6:30 a.m. a 2:00 pm.
Calle 67 Cll.67 No.10-06 | Lunaviede 7:00 a.m.a 5:00 p.m.
Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Calle 80 | CII. 80 No. 69K- 27 Sab de 7:00 a.m, a 1:00 p.m.
ngferazgo Av. Primero de Mayo | Lun a viede 7:30 a.m. a 5:30 p.m.
Sur No. 34 - 27 Sur Sab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Ciudad | C'\‘I‘I‘iﬁg(‘j Vila- | | 1 a vie de 6:30 a.m. 2 8:00 p.m.
Bolivar No. 45D - 14 Sur Sabde 6:30 a.m. a 1:00 p.m.
Fontibén Diag. 16 No. 104 Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
-51, Séb de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Kenned Transv. 78H Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
y No. 41 C - 48 Sur Sab de 6:00 a.m. a 2:00 p.m.
Kennedv Il Carrera 78K Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
y No. 33 A-39 Sur Séab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Transv. 73D .
Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
ez I - b, Sekin(e2 Sliy Sab de 6:00 a.m. a 3:00 p.m.
piso 3y 4
Suba CIl. 139 No. 94 - 55 | Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Pisos 1-5-6 Sab de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Chia Cra. 3 Este Lun a vie de 6:00 a.m. a 8:00 p.m.
No. 20 - 84, Sab de 6:00 a.m. a 1:00 p.m.
o Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Facatativda | Cra.7 No. 11-14, Sébde 7:00 am. a 1:00 p.m.
. Lun a vie de 6:30 a.m. a 8:00 p.m.
Soacha | Diag.7No. 8-21, | g4 4o 6:30 am. a 1:00 p.m.
Zivaquira Cll. 1 No. 10 - 04 Lun a vie de 6:00 a.m. a 6:00 p.m.
Paq Piso 3 C.C. Sabde 7:00 a.m. a 1:00 p.m.

m Libre eleccion:

Compensar EPS garantiza a sus afiliados la libertad de eleccién de las
instituciones prestadoras de servicios y de los profesionales, entre las op-
ciones que como Entidad Promotora de Salud ofrece, dentro de su red de
Servicios.

Asi mismo, garantiza la libre escogencia y traslado de EPS de conformidad
con los procedimientos, tiempos, limites y demas condiciones previstas en
la ley.

Frente a la libertad de escogencia de IPS: los afiliados podran elegir la
IPS o profesional de la salud del listado publicado en la presente carta;
teniendo en cuenta las novedades y actualizaciones realizadas en el si-
tio web de Compensar EPS: www.compensar.com. Y los mecanismos de
referencia y contra referencia definidos para el acceso a cada uno de los
servicios por niveles de complejidad.

Frente a la libertad de escogencia y traslado de EPS:

+ La solicitud de traslado por parte del cotizante o cabeza de familia se
podra efectuar en cualquier dia del mes.

+ Cumplir un periodo minimo de 360 dias continuos o discontinuos conta-
dos a partir del momento de la inscripcion. En el régimen contributivo se
contaré el tiempo previsto a partir del momento de la inscripcion del afilia-
do cotizante y en el régimen subsidiado se contara a partir del momento
de la inscripcion del cabeza de familia. Si se trata de un beneficiario que
adquiere las condiciones para ser cotizante, este término se contara a
partir de la fecha de su inscripcién como beneficiario. Cuando el afiliado
cotizante o el cabeza de familia haya registrado diferentes calidades como
cotizante, beneficiario, afiliado adicional o afiliado al régimen subsidiado,

se sumaran todos los dias de inscripcion en la misma EPS. El periodo
minimo se contabilizara desde la fecha de inscripcion inicial, teniendo en
cuenta todos los dias de inscripcion en la misma EPS del afiliado cotizante
o0 cabeza de familia, descontando los dias de suspension de la afiliacién o
de terminacion de la inscripcion, en caso que el afiliado se inscriba nueva-
mente en la EPS por efecto de la terminacion de la inscripcién o cuando
se levanta la suspension por mora en el pago de los aportes, el nuevo
término se acumulara al anterior.

* No estar el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nucleo familiar
internado en una IPS.

« Estar el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotiza-
ciones al SGSSS.

+ Inscribir en la solicitud de traslado a todo el nucleo familiar.

+ Cuando se trate de traslado de EPS entre regimenes diferentes, si no se

cumplen la totalidad de las condiciones, los afiliados que puedan realizar
la movilidad deberan permanecer en la misma EPS y reportar dicha no-
vedad. Una vez cumplan las condiciones, podran trasladarse a una EPS
de otro régimen.
Si el afiliado del régimen subsidiado adquiera la condicidn de cotizante
con posterioridad a los 5 primeros dias del mes, el traslado de EPS entre
regimenes diferentes podré efectuarse con posterioridad a dicho término,
hasta tanto se haga efectivo el traslado, se debera registrar la novedad
de movilidad. En caso que este afiliado adquiera un vinculo laboral con
una duracioén inferior a 12 meses y la EPS del régimen contributivo a la
cual quiere trasladarse no tiene red prestadora en el municipio en el cual
le practicaron la encuesta SISBEN al afiliado, éste debera permanecer en
la misma EPS del régimen subsidiado y registrar la novedad de movilidad.
Las condiciones de permanencia para el traslado, no sera exigida cuando
se presente alguna de las siguientes situaciones:

+ Revocatoria total o parcial de la habilitacion o de la autorizacién de la EPS.

+ Disolucién o liquidacion de la EPS.

+ Cuando la EPS, se retire voluntariamente de uno o mas municipios o
cuando la EPS disminuya su capacidad de afiliacion, previa autorizacion
de la Superintendencia Nacional de Salud.

+ Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de
IPS o cuando se haya afiliado con la promesa de obtener servicios en una
determinada red de prestadores y ésta no sea cierta.

+ Por casos de deficiente prestacion o suspension de servicios por parte de la
EPS o de sus red prestadora debidamente comprobados.

+ Por unificacién del nucleo familiar cuando los cényuges o compafieros
(as) permanente (s) se encuentren afiliados en EPS diferentes; o cuando
un beneficiario cambie su condicién a la de cdnyuge o compariero (a)
permanente.

+ Cuando la persona ingrese a otro nlcleo familiar en calidad de beneficia-
rio o en calidad de afiliado adicional.

+ Por cambio de lugar de residencia y la EPS donde se encuentra afiliado
no tiene cobertura geogréfica.

+ Cuando la inscripcién del trabajador ha sido efectuada por su empleador
o la del pensionado ha sido realizada por la entidad administradora de
pensiones.

+ Cuando el afiliado ha sido inscrito por la entidad territorial en el régimen
subsidiado segun el Articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016.

La EPS de la cual se retira el afiliado tendré a su cargo la prestacién de
los servicios y el reconocimiento de prestaciones econdmicas, tanto del
cotizante o del cabeza de familia como de su nucleo familiar, hasta el dia
anterior en que se haga efectivo el traslado con la nueva EPS.
Si se presenta una internacién en una IPS, antes de la efectividad del tras-
lado o del inicio de la inscripcién con la EPS que recibe el traslado, la
efectividad del traslado se suspenderé hasta el primer dia calendario del
mes siguiente a aquel en que debia hacerse efectivo, en cuyo caso la EPS
de la cual se traslada debera comunicar la novedad a mas tardar el tltimo
dia del mes.

Los trabajadores dependientes tienen la obligacion de informar a su em-

pleador la novedad de traslado, y los empleadores la obligacién de consul-

tar la EPS en la cual se encuentra inscrito el trabajador una vez se tramite
el traslado.

Cuando sea efectivo el traslado y existan sentencias de tutela que obliguen

la prestacion de servicios de salud no incluidos en el plan de beneficios, es

obligacion de la EPS receptora continuar con la prestacion de los servicios
al afiliado.

Participacion social en salud: es el proceso de interaccién social para
intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses individuales
y colectivos para la gestion y direccion de sus procesos, basada en los
principios constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad en la
busqueda de bienestar humano y desarrollo social. La participacion social
comprende la participacién ciudadana y comunitaria.

¢Quiere participar en el control de
gestion publica en el sistema de salud?
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Asociaciones de usuarios o ligas de usuarios de la EPS: se define
como una agrupacion de afiliados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, que tiene derecho a utilizar unos servicios de salud de acuerdo
con su sistema de afiliacién, y que velara por la calidad del servicio y la
defensa del usuario. Los usuarios de Compensar EPS han creado la Aso-
ciacion de Usuarios cuya razén social es ASUCOM EPS, organismo civico
sin animo de lucro registrado y reconocido por las entidades competentes,
integradas voluntariamente por personas naturales afiliadas a Compensar
EPS que se denominan usuarios, quienes aunando esfuerzos y recursos
procuran dar soluciones a las necesidades de los asociados y velan por la
calidad del servicio y la defensa del usuario.

Para comunicarse con la Asociacion de Usuarios de Compensar EPS, o para
asociarse a la misma, puede acudir a Sede Calle 26 Avenida Calle 26 No.
66 A - 48 torre A, comunicarse al 4285088 ext 25697 o al correo electronico
asucom@aseguramientosalud.com.

Audiencias Publicas: Compensar EPS, una vez al afio programa, orga-
niza y convoca Y, desarrolla la rendicion de cuentas a través de las Au-
diencias Publicas, en la da informacién a los afiliados y la comunidad en
general.

Consultas ciudadanas: es un espacio de interaccion que promueve la Su-
perintendencia Nacional de Salud Delegada, para la proteccion al usuario y
la participacion ciudadana, en donde todos los actores del sistema conflu-
yen para dar a conocer propuestas de planes de mejoramiento en la presta-
cion del servicio y/o irregularidades que se estén presentando en la gestion
administrativa, presupuestal, disciplinaria y de funcionamiento, entre otras,
que se encuentren vulnerando los derechos de los usuarios en salud. A
estas consultas ciudadanas acuden obligatoriamente un representante de
servicio al cliente de la EPS, quien atendera los requerimientos que haga
el usuario y procurara en tiempo real darle solucion definitiva a su peticion.

Rendicién de cuentas: es un espacio de interlocucion entre los afiliados
y la comunidad en general, y la EPS, en la cual ésta presenta su informe
del afio inmediatamente anterior, sobre la prestacion de los servicios de
Salud, manejo presupuestal, financiero y administrativo los avances y
los logros obtenidos como producto de las reuniones concertadas con la
Asociacion de Usuarios y las acciones correctivas tomadas por el ejercicio
del proceso veedor.

m ¢ Necesita decirnos algo?

El Ministerio de Salud pone a disposicion del ciudadano la aplicacion movil
ClicSalud para que pueda calificar el servicio de salud o registrar una soli-
citud o PQR (Peticion, Queja o Reclamo).

Las opiniones y sugerencias (quejas, reclamos, solicitudes y/o reconoci-
mientos) que quiera presentar relacionadas con el servicio, afiliaciones,
aportes, incapacidades, libre eleccion, entre otros, sea de manera verbal,
escrita, telefénica o virtual, deberan ser resueltas por Compensar EPS, de
manera oportuna y de fondo, dentro de los términos de ley.

Como afiliado, también puede hacer uso de los mecanismos de proteccion
existentes, como la presentacion de un derecho de peticion tanto a la EPS
como ala IPSy alas demas entidades del sector salud. Este derecho inclu-
ye el de pedir informacion, examinar y requerir copias, formular consultas,
quejas, denuncias y reclamos y debera ser resuelto de manera oportuna
y de fondo en los términos de la Ley 1755 de 2015 o la norma que lo sus-
tituya.

Asi mismo, cuando se trate de evitar un perjuicio irremediable, el afiliado
podra solicitar la atencion prioritaria de las peticiones.

Estos mecanismos de proteccion, los puede radicar telefénicamente, al
444 1234 o a la linea de atencidn nacional 018000 915202, virtualmente
a través de la pagina web www.compensar.com seccién Opiniones y Su-
gerencias, o presencialmente en los buzones de Opiniones y Sugerencias
ubicados en los diferentes puntos de atencion de las Unidades de Servicios
de Salud, que se relacionan en el punto CONTACTENOS de esta “Carta de
Derechos y Deberes”.

De igual forma, podra hacer uso del recurso judicial y si usted lo considera
necesario, puede presentar su manifestacion directamente ante la Super-
intendencia Nacional de Salud e inclusive solicitar la “cesacion provisional”
de que trata el articulo 125 de la Ley 1438 de 2011, cuando considere que
por accion u omision se ponga en riesgo la vida o la integridad fisica de la
persona. La Superintendencia Nacional de Salud, avocara conocimiento y
dara respuesta directamente al usuario del S.G.S.S.S o a través de la EPS
correspondiente.

m ¢ Quién nos vigila?

En la actualidad existe el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del
Sistema General de Seguridad Social en Salud como un conjunto de nor-
mas, agentes y procesos articulados entre si, los cuales estan en cabeza
de la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con sus competen-
cias constitucionales y legales, sin perjuicio de las facultades asignadas al
Instituto Nacional de Salud y al Invima.

Compensar EPS es vigilada por la Superintendencia Nacional de Salud,
oficina de atencion al ciudadano esta ubicada en la Av. Ciudad de Cali No.
51 - 66 Edificio World Business Center, Local 10, Bogotd www.supersalud.
gov.co. horario de atencién al ciudadano de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a4:00 p.m.

Como afiliado al SGSSS puede acudir a la Superintendencia Nacional de
Salud cuando se presenten conflictos con la EPS relacionados con la co-
bertura del plan de beneficios, las prestaciones excluidas, el pago de pres-
taciones econdmicas, el reconocimiento econémico de gastos por parte
del afiliado, multiafiliacion, libre eleccién, y movilidad o traslado dentro del
SGSSS.

También puede comunicarse a través de la linea gratuita nacional 018000
513700 o desde Bogota al 4837000, horario de atencion: 24 horas.

Las IPS adscritas a la red de prestadores de servicios de salud de Com-
pensar EPS son vigiladas por la Secretaria de Salud ubicada en la carrera
32 No. 12-81 en horario de atencidn de lunes a viernes de 7:30 a.m. a 4:30
p.m. Pagina web: www.saludcapital.gov.co, linea de atencién 106 y 123, en
Bogoté en el 3649549 y 3649090 Ext. 6610, 6611, 9941y 9943,

También puede contactarse:

Los usuarios también tienen la posibilidad de acudir a la Defensoria del
Pueblo, ubicada en la Calle 55 No. 10 — 32 Bogota, teléfono: 3147300,
correo electronico:

atencionciudadano@defensoria.org.co y bogota@defensoria.org.co, quien
es el organismo con mandato constitucional que vela por la promocion, el
gjercicio y la divulgacién de los derechos humanos; o a la veeduria ciu-
dadana, ubicada en Av. Cra. 24 No. 39-91 en Bogota, teléfono: 340 7666
- 01 8000 124646 y correo electrénico: denuncie@veeduriadistrital.gov.co;
notificacionesjudiciales@veeduriadistrital.gov.co

Los afiliados a Compensar EPS pueden acudir a la asociacidn de usuarios,
audiencias publicas y consultas ciudadanas, conozca los datos de contacto
en esta carta.

El Ministerio de Salud pone a disposicion del ciudadano la aplicacion movil
ClicSalud para que este enterado de los Indicadores de Calidad de la EPS
e IPS.

Conozca la carta de Desempeiio
de Compensar EPS

1. Indicadores de calidad de la entidad promotora
de salud Compensar

A continuacion presentamos el resultado de los indicadores de calidad de
los servicios de aseguramiento en salud definidos en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad, para la entidad promotora de salud Compensar
EPS en forma comparativa con la media nacional.

www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/eapb/indicado-
res-de-calidad

Nacional
Il SEM
2015

Unidad de | Compensar

Indicadores de calidad Il SEM 2015

Numero de tutelas por no Nimero
prestacion de servicios POS o de Tutelas 0,00 15380
POSS
Oportunidad de entregade | b onioie | 99.74% | 99,80%
medicamentos pos
Oportunidad de la asignacion de
citas en la consulta de cirugia Dias 16,602 12,876
general
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Nacional
Il SEM
2015

Unidad de | Compensar

Indicadores de calidad

medida | Il SEM 2015

Oportunidad de la asignacién
de citas en la consulta de Dias 10,809 10,661
ginecobstetricia
Oportunidad de la asignacion de
citas en la consulta de medicina Dias 15,323 16,084
interna
Olportunldad dela asignacion qe Dias 9346 8.924
citas en la consulta de pediatria
Oportunidad de la asignacion
de citas en la consulta médica Dias 11,758 11,751
general
Oportunidad de la referencia en
laEPS, ARS, CCF, EA, MP | Toras | 0072} 1333
Oportunidad en la asignacion
de citas en la consulta de Dias 5,521 6,282
odontologia general
Oportqnlldad en la atenmor] en Dias 0.876 0.776
servicios de imagenologia
Opor%umdad enla detecqon de Porcentaje |  80,14% 81.32%
cancer de cuello uterino
Oporturpdasi en la realizacion de Dias 27,500 29,375
cirugia programada
Proporcién de esquemas de
vacunacién adecuados en nifios | Porcentaje |  62,07% 44,48%
menores de un afio
Proporcién de queja§ resueltas Porcentaje | 97,15% 96,54%
antes de 15 dias
Razon de mortalidad materna Ta;sgo%or 0,57 0,31
Tasa de mortalidad por neumonia | Tasa por 0.31 0.57
en mayores de 65 afios 1.000 ' ’
Tasa de mortalidad por neumonia Tasa por 0,03 0,07
en menores de 5 afios 1.000
Tasa de satisfaccion global Porcentaje 83,13% 83,13%
Tasa de traslados desde la EPS, . o o
ARS, CCF. EA MP Porcentaje 1,27% 0,84%

2. Indicadores de calidad de las instituciones prestadoras de servicios
de salud

El resultado de los indicadores de calidad de los servicios de aseguramien-
to en salud definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad,
para las Instituciones Prestadoras de Salud de Compensar EPS.

www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/
prestadores-de-servicios-de-salud/estadisticas-en-salud

3. Posicion en el ordenamiento (Ranking) EPS:

Los resultados de ranking de EPS se componen de tres dimensiones, que
se califican en tres categorias: alto, medio y bajo.

En el ranking Compensar EPS esta ubicada asi:

¢ Qué tanto el asegurador se preocupa por proteger la

. . MEDIO
salud y evitar que el usuario se enferme?
¢ Qué tanto el asegurador me facilita el acceso a los
e . MEDIO
servicios cuando los requiere?

¢ Qué tanto el asegurador me informa y facilita afiliarme, MEDIO

desafiliarme y moverme dentro del sistema de salud?

TOTAL

El trato que como ser humano recibo de la EPS.
En qué medida resuelve mi necesidad/problema

www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/
ordenamiento-eps-2015.pdf

4. Acreditacion

Dentro de la Red de proveedores contratada por Compensar EPS para
la prestacion de servicios de urgencias, hospitalarios y ambulatorios, las
siguientes instituciones cuentan con certificado de Acreditacion vigente
expedido por ICONTEC por cumplir con estandares superiores de calidad:

En Bogota y Cundinamarca:

+ Clinica Nueva

* Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia
+ Fundacion Santa Fe de Bogota

* Hospital de San José - Sociedad de Cirugia de Bogota
* Hospital Infantil de San José

* Hospital Pablo VI Bosa

« Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt

« Javesalud IPS - USS Calle 125

+ Clinica Juan N. Corpas

+ Clinica del Occidente

+ Clinica Universidad de la Sabana

+ Clinica Chia

Fuera de Bogota y Cundinamarca:

+ Fundacién Oftalmolégica de Santander-Clinica Carlos Ardila Liille
* Fundacion Valle del Lili

+ Laboratorio Clinico Continental Ltda.

* Hospital Pablo Tobon Uribe

* Hospital Universitario Departamental de Narifio

El 100% de la red contratada por Compensar se encuentra habilitada y su
informacion se encuentra publicada en el “Registro especial de prestadores
de servicios de salud” del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

5. Comportamiento como pagador de servicios

Los resultados de los indicadores financieros que reflejen la oportunidad y
eficacia de Compensar EPS frente a sus obligaciones como responsable
del pago de los servicios de salud se encuentra disponible en el sitio web
de la Superintendencia nacional de Salud:

https://www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/empre-
sas-administradoras-de-planes-de-beneficios

Régimen Contributivo Cuentas por pagar con corte a diciembre 2015
Cuentas por pagar: $ 45.795.348 - Cifras en miles de $

6. Sanciones

En el transcurso del afio 2015, la Superintendencia Nacional de Salud
impuso a Compensar una sancién, por considerar que no estaba dando
cumplimiento a lo consagrado en los articulos 1y 7 de la Ley 1281 de 2002
y al literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007. Frente a esta sancién,
que ya se encuentra en firme y debidamente ejecutoriada, Compensar ya
adoptd las medidas correctivas y preventivas necesarias.
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2021

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901300235 Cédula Usuario: C 1013659458
S Nombre: Q&R SENALIZACIONES SAS

4 Direccion: CL 62 B 70 35 SUR

",_%H Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.

"

@ Correo electrénico: QYRSENALIZACION@GMAIL.COM

® Teléfono: 3106953484 Tarifa: 6.960

E Actividad Econémica: 5742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES

< CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A

= ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,

e ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS,

= ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISE¥O

INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1013659458 MIGUEL ANGEL RIANO NIETO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
172 02/09/2021 M 108265915071980 RODRIGUEZ CLEIVER 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
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Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

46F2A90BA9CEC593533CDBF517234F0E Certificado impreso el dia 9/1/2021 10:46:00 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co =" El emprendimiento Minhacienda

€ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

es de todos




www.positiva.gov.co
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compensar

Bogota DC. 1 de Septiembre de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 1/9/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 15105515
Nombres y Apellidos Cleiver Rodriguez
Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235
Razén Social Empleador

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/9/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 1/9/2021

Cargo Operario

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 908526

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com

telefénica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra central



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

No. de Radicacion

Fecha de Radicacion ‘

LA JA A salud

z;)\?:dp:dneesde D éﬁgéeoﬂgl:izi%r?al D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. IndependienteD C. Pensionado D

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
- - " T - 3. Régimen
1. Tipo de tramite 2.Tipo de Aﬂha&oﬁgame o B. Colectiva 9 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante D B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Codigo
acio A. Individual: * A. Contributivo h
A Aliacion D ndvidua cabeza de Familia D C. Institucional DU D (aregistrar por la EPS)

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

6. Apellidos y nombres ‘

7. Tipo de documento ’ ‘ 8. Niimero de documento 9, Sexo D D 10. Fecha de

de identidad de identidad Femenino Masculino imi [ [ [ [ [ [ [ [
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones

Tipo | | [11 ][] Condicién[ ][] |

17. Ingreso base de cotizacion - IBC ‘ 18. Residencia ‘ ‘

Zona
Urbana Rural

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

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento ’ ‘

21. Numero de documento

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fef;haAde‘ [DIM|M]AJA[A]

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Namero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia :
28. Fecha de nacimiento B |30 g, pCon ici(')ﬂ‘ Zona 33'- \{alorlde la UPC aﬁ"TdEPS
Ethia E N [MIT | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
| deserviciosdesalud-1PS | (aregistrar por la EPS) " 35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento’ ‘
Cgt. de identificacion
B 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B
39. Ubicacion ‘
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS D colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

|

Tipo de documento ’ ‘ Nimero de documento de identidad Sexo D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino \ \ l \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte D
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y D
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como D
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ JpA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
s 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
gg 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
gg sentencia judicial que declare la unién marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§§ 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
;E declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
%% que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste D
§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
& X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
\\ 66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
\'O Cédigo del municipio [ | Codigo del departamento | | | Numero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | [D|M|M]A A A [D M| M]AJA]A]
=F 70. Datos del funcionario que realiza la validacion ‘
O
& - —
@ Tipo de documento de identidad ’ ‘ ‘ Nimero de documento de identidad ‘ 71. Firma del funcionario
=)
‘8 OBSERVACIONES:
Qs
<
=
Q
>

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 @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .gcompensqr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

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

¢, 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?

¢ 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?

L] L e
L] L8

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:

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 ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas 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: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

|dentificacion:

Edad: [dentificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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 informacién personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccidn 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 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion 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 encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
ylo traslado en el sistema.

+ 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 transmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacién 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 personales, entre ellos el correo electrénico
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 donde consultar la informacién sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:




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 algiin 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: 1a 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 opcion 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 nlcleo familiar y retine las con-

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

Contributivo 0 de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcién 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.

Cadigo: 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 segn 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 cabeza de familia) |

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 cddigo que corresponde al documento con el
cual se va a identificar, segun 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.

de Per es un documento de caracter
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migra-
cién 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 extranjeria.

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 indicativo 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.

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo
y parael

cabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segun 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

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.

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.

CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS

D
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero (a) perma-
nente cotizante.
Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compafiero (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 [V en la fila de primer beneficiario (B1).
Si al momento de la afiliacion del cotizante el conyuge o compafiero (a) per-
manente esta 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 codigos 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:

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 poblacion 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

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, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se
encuentra en el numeral 7 del capitulo |I.

26. Namero del documento de identidad:

Registre el nimero 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 ios

Poblacion infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano

02 de Bienestar Familiar.

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

08 | Poblacion desmovilizada.

09 | Victimas del conflicto armado.

Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones
diferentes al ICBF.

1" Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos.

16 | Adultos mayores en centros de proteccion.

17 | Comunidad indigena.

18 | Poblacién 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:

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-

cY Conyuge te el vinculo matrimonial.

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

Con unién marital de hecho.

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

Que dependan econémicamente

i del cotizante.

Si tienen incapacidad permanente
y dependen econémicamente del
cotizante.

HD Los hijos de cualquier edad.

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

Los hijos del conyuge o
compafiera 0 compafiero
HC permanente del afiliado, in-
cluyendo los de las parejas
del mismo sexo.

Son los nietos del cotizante cuyo
padre o madre es beneficiario del
cotizante.

Los hijos de los beneficia-

HB -
rios.




Que no estén pensionados y
dependan econémicamente del
cotizante, cuando este no inscribe
como beneficiarios al conyuge o
compariera(o) permanente o a
los hijos.

PD Padres del cotizante.

Cad. Parentesco Descripcion Parantesco Nimero Nombre Caodigo Condicion
Que dependan econémicamente 5 Terminacion de la inscripcion en la EPS 03 El afiliado va a pertenecer a un régimen exceptuado o es-
Los menores de veinticinco ﬁ:lstacoetllztzl:(t:er };r:deo z';ccu::st:j 6 Reinscripcion en la EPS pecial.
(25) afios o de cualquier . . 7 Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o
MD edad, con incapacidad per- gum@aq, como consecuencia del - — - — 04 cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de
manente. fallecimiento de los padres, la 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Salud de las Personas Privadas de la Libertad
pérdida de la patria potestad o la Inicio de relacion laboral o adauisicion d dici
ausencia de éstos. 9 nicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para

cotizar

Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones
10 para
seguir cotizando

Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas

Menores de dieciocho (18) Entregados en custodia legal al

MC P ) cotizante o cabeza de familia, por
afios en custodia. N
autoridad competente.
Persona de cualquier edad que
’ depende econémicamente del
Persona de cualquier edad ! A
AA " L cotizante y se encuentra en el 4
como afiliada adicional. L .
grado de consanguinidad o 2° de
afinidad, respecto de éste.
30. Etnia:

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 laopcién: ~ F:Fisica  N: Neuro-sensorial ~ M: Mental
Condicion de discapacidad:
Marque conuna X:  T: Temporal ~ P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sélo 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 nimeros) 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, s6lo 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.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS|
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 Razoén 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 (nimero 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 diploméatico) 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

cédigo 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 Bogotd, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultaneamente 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 Unicamente 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 Afiliacién 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:

Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afi-

12 liaciones colectivas

13 Movilidad

14 Traslado

15 Reporte de fallecimiento

16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
17 Reporte de la calidad de pre-pensionado

18 Reporte de la calidad de pensionado

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 VIII 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 condicién es de terminacién 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.

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 VIII 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.

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 debera 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 VIl 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 |l 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 Il y 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 VIl 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 Ill, 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 IV, 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-

Numero Nombre 01 ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o
1 Modificacion de datos basicos de identificacion el cotizante independiente no redne las condiciones para se-
— — —— quir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado
2 Correccién de datos basicos de identificacién adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
3 Actualizacion del documento de identidad ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.
4 Actualizacion y correccion de datos complementarios 02 El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.

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 II.

* 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: Inclusién de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del ntcleo 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 Il

* 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 X 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 unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, segun 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 nucleo 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 compariera (o) permanente, o cuando el beneficia-
rio va a integrar otro ntcleo 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 1V, los datos basicos de
dentificacion del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
Diligenciar el capitulo VIl 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 puablica, acta de conci-
liacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital,
seguin 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 o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademés 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

novedad 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 I1.

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 0 adquiere las condiciones para cotizar.

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

Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, segin 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 nicleo 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 II.

+ 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 vinculacién 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 VIl 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, segln al régimen que

corresponda la movilidad.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 11

Diligenciar los datos complementarios del capitulo Il 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 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 unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segiin 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 nucleo familiar del cual hacia
parte.

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

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

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

cotizando” seguin 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 nticleo 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 Ill.

+ 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 ntcleo 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 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.

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
o 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 basicos del integrante del ncleo 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 radicd 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 IIl “datos complementarios” el IBC
con el cual cotizara como prepensionado.

« Diligenciar el capitulo VIII 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 Ill, 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 companero(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 VIII 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; y

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 tnicamente para las si-

guientes novedades:

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

cotizar.

Novedad 10: Terminacién 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 Uinicamente 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 Ginicamente 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, segun el caso.

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 internacién del cotizante, cabeza de familia, benefi-
ciarios o afiliados adicionales en una Institucién 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 informacion 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 electrénico 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 s6lo 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.

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

xe(n), seguin 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 unién 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.

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD
TERRITORI,

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 Sisbén:

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

+ Ntmero 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

+ Numero 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.

Sefior 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.
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Derechos y
Deberes del
Afiliado y del
Paciente en el

Sistema General
de Seguridad
Social en Salud
y Carta de
Desempeio

de la EPS

Apreciado afiliado, para nuestra EPS es muy importante compartir la siguiente informacion, la cual le permitira a usted y su familia conocer
los servicios del Plan Obligatorio de Salud (POS) a los que tiene derecho como afiliado.

n Glosario

ARL: Administradora de Riesgos Laborales

CTC: Comité Técnico Cientifico

EPS: Entidad Promotora de Salud

IPS: Institucion prestadora de servicios de salud

POS: Plan Obligatorio de Salud

Py P: Programas de Promocion de la salud y Prevencion de la enfermedad
PAI: Plan ampliado de inmunizacién

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SMDLV: Salario Minimo Diario Legal Vigente

SMMLYV: Salario Minimo Mensual Legal Vigente

UPC: Unidad de Pago por Capitacién

Afiliado: es la calidad que adquiere la persona una vez ha realizado la
afiliacion y que otorga el derecho al acceso a los servicios de salud del plan
de beneficios que brinda el SGSSS vy, cuando cotiza, a las prestaciones
economicas.

Afiliado adicional: es la persona que, por no cumplir los requisitos para ser
cotizante o beneficiario en el régimen contributivo, se inscribe en el nlcleo
familiar de un afiliado cotizante mediante el pago de una UPC adicional.
Afiliado cabeza de familia: es la persona que pertenece al régimen subsi-

diado responsable de realizar su afiliacién y la de su nucleo familiar, asi como
el registro de las novedades correspondientes.

Atencion ambulatoria: modalidad de prestacién de servicios de salud,
en la cual toda tecnologia en salud se realiza sin necesidad de internar u
hospitalizar al paciente. Esta modalidad incluye la consulta por cualquier
profesional de la salud, competente y debidamente acreditado, que permite
la definicién de un diagndstico y conducta terapéutica para el mantenimien-
to o mejoramiento de la salud del paciente. También cubre la realizacion
de procedimientos y tratamientos conforme a la normatividad de calidad
vigente.

Atenci6n con internacion: modalidad de prestacion de servicios de salud
con permanencia superior a 24 horas continuas en una institucién presta-
dora de servicios de salud. Cuando la duracion sea inferior a este lapso se
considerara atencién ambulatoria, salvo en los casos de urgencia u hospital
dia. Para la utilizacion de este servicio debera existir la respectiva remision
u orden del profesional tratante.

Actividad de salud: conjunto de acciones, operaciones o tareas que espe-
cifican un procedimiento de salud, en las cuales se utilizan recursos fisicos,
humanos o tecnoldgicos.

Atencion de urgencias: modalidad de prestacion de servicios de salud
que busca preservar la vida y prevenir las consecuencias criticas, perma-
nentes o futuras, mediante el uso de tecnologias en salud para la atencién
de usuarios que presenten alteracion de la integridad fisica, funcional o
mental, por cualquier causa y con cualquier grado de severidad que compro-
metan su vida o funcionalidad.

Atencion domiciliaria: modalidad de prestacion de servicios de salud ex-
tra hospitalaria que busca brindar una solucion a los problemas de salud
en el domicilio o residencia y que cuenta con el apoyo de profesionales,
técnicos o auxiliares del area de la salud y la participacién de la familia.

Atencion inicial de urgencia: denominese como tal a todas las acciones
realizadas a una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabi-
lizarla en sus signos vitales, realizar un diagnostico de impresion y definirle
el destino inmediato, tomando como base el nivel de atencion y el grado
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de complejidad de la entidad que realiza la atencién inicial de urgencia, al
tenor de los principios éticos y las normas que determinan las acciones y el
comportamiento del personal de salud.

Consulta médica: es la valoracion y orientacion brindada por un médico
en ejercicio de su profesion a los problemas relacionados con la salud.
La valoracién es realizada segun los principios de la ética médica y las
disposiciones de préactica clinica vigentes en el pais, y comprende anamne-
sis, toma de signos vitales, examen fisico, analisis, definicion de impresion
diagndstica, plan de tratamiento. La consulta puede ser programada o de
urgencia segun la temporalidad; general o especializada, segun la comple-
jidad; intramural o ambulatoria segun el sitio de realizacion.

Consulta odontolégica: valoracion y orientacidn brindada por un odon-
tologo a las situaciones relacionadas con la salud oral. Comprende anam-
nesis, examen clinico, analisis, definicion de impresién diagnostica y plan
de tratamiento. La consulta puede ser programada o de urgencia segun la
temporalidad; general o especializada, segun la complejidad; intramural o
ambulatoria segun el sitio de realizacion.

Demanda inducida: es entendida como la accion de organizar, incentivar
y orientar a la poblacidn hacia la utilizacién de los servicios de proteccion
especifica y deteccion temprana y la adhesién a los programas de control.

Enfermedad de alto costo: aquellas que representan una alta complejidad
técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y bajo costo efectividad
en su tratamiento.

Inscripcion a la EPS: es la manifestacion de voluntad libre y espontanea
del afiliado de vincularse a una EPS a través de la cual recibiré la cobertura
en salud.

Interconsulta: es la solicitud expedida por el profesional de la salud res-
ponsable de la atencién de un paciente a otros profesionales de la salud,
quienes emiten juicios, orientaciones y recomendaciones técnico-cientifi-
cas sobre la conducta a seguir con el paciente.

Movilidad: es el cambio de pertenencia a un régimen dentro de la misma
EPS para los afiliados en el SGSSS focalizados en los niveles | y Il del
SISBEN y algunas poblaciones especiales.

Novedades: son los cambios que afectan el estado de la afiliacion, la con-
dicion del afiliado, la pertenencia a un régimen o a la inscripcion a una EPS
y las actualizaciones de los datos de los afiliados.

Patologias de tipo catastrofico: Son patologias catastréficas aquellas
que representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo,
baja ocurrencia y bajo costo efectividad en su tratamiento. Se consideran
dentro de este nivel, los siguiente procedimientos: transplante renal, de
higado, corazén, médula dsea y cornea; didlisis peritoneal y hemodialisis,
manejo quirdrgico para enfermedades del corazén, manejo quirlrgico para
enfermedades del sistema nervioso central, reemplazos articulares, mane-
jo médico quirargico del paciente gran quemado, manejo del trauma mayor,
diagnostico y manejo del paciente infectado por el VIH-SIDA, quimioterapia
y radioterapia para el cancer, manejo de pacientes en Unidad de cuidado
intensivo, manejo quirtrgico de enfermedades congénitas. Estos eventos
se encuentran exonerados del cobro de copago.

Plan de beneficios: es el conjunto de tecnologias en salud a que tienen
derecho los afiliados al SGSSS definido conforme a la normatividad vigen-
te, el cual sera modificado y tendra el alcance que se determine en la regla-
mentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Prevencion de la enfermedad: medidas destinadas a prevenir la apari-
cion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo,
a detener su avance y a atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Procedimiento: acciones que suelen realizarse de la misma forma, con
una serie comun de pasos claramente definidos y una secuencia légica de
un conjunto de actividades realizadas dentro de un proceso de promocion
y fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
0 paliacion.

Promocion de la salud: son todas las estrategias educativas, comuni-
cacionales y de informacion, dirigidas a todos los afiliados, con el fin de
promover en ellos practicas y comportamientos saludables, su compromiso
en la contribucion de niveles de salud esperados y la adecuada y oportuna
utilizacién de los servicios de salud contribuyendo al uso racional y sosteni-
ble. La informacion suministrada por los diversos canales basicamente es

sobre factores protectores (ej. vacunas) y de riesgo (ej. tabaquismo) en la
poblacién general o por ciclo vital.

Referencia y contrareferencia: conjunto de procesos, procedimientos y
actividades técnico administrativas que permiten prestar adecuadamente
los servicios de salud a los pacientes garantizando la calidad, accesibilidad,
oportunidad, continuidad en la atencion, incluyendo la cooperacién entre
todas las instituciones prestadoras del servicio que puedan estar implica-
das en su diagnostico, tratamiento y cuidado, integralidad de los servicios,
en funcion de la organizacion de la red de prestacion de servicios definida
por la entidad responsable de pago. La referencia es el envio del paciente
o0 elementos de ayuda diagnéstica por parte de un prestador de servicios
de salud a otro prestador para la atencién en salud o complementacién
diagndstica que, de acuerdo, con el nivel de resolucion, dé respuesta a las
necesidades en salud del usuario. La contrareferencia es la respuesta que
el prestador de servicios en salud, receptor de la referencia, da al prestador
que remitio.

Régimen Contributivo: es un conjunto de normas que rigen la vinculacion
de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion,
individual y familiar, o un aporte econémico previo financiado directamente
por el afiliado 0 en concurrencia entre éste y su empleador.

Régimen subsidiado: Es un conjunto de normas y procedimientos que
rigen la vinculacién de la poblacion pobre y vulnerable al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, con recursos de la Nacién y Entidades Te-
rritoriales.

Tecnologia de salud: concepto que incluye todas las actividades, inter-
venciones, insumos, medicamentos, dispositivos, servicios y procedimien-
tos usados en la prestacion de servicios de salud, asi como los sistemas
organizativos y de soporte con los que se presta esta atencién en salud.

Telemedicina: es la provisién de servicios de salud a distancia, en los
componentes de promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabili-
tacién y paliacién, por profesionales de salud que utilizan tecnologias de la
informacién y la comunicacion que les permiten intercambiar datos con el
propdsito de facilitar el acceso de la poblacién a los servicios que presenten
limitaciones de oferta o de acceso a los servicios en su area geogréfica.

Traslado: son los cambios de inscripcion de EPS dentro de un mismo ré-
gimen o los cambios de inscripcién de EPS con cambio de régimen dentro
del SGSSS.

Triage: en los servicios de urgencia es un Sistema de Seleccion y Clasifica-
cion de pacientes, basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos
disponibles que consiste en una valoracion clinica breve que determina la
prioridad en que un paciente sera atendido. Con el triage se busca:

+ Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes que
llegan a los servicios de urgencias, identificando a aquellos que requieren
atencion inmediata.

« Seleccionar y clasificar los pacientes para su atencidn segun su prioridad
clinica y los recursos disponibles en la institucion,

* Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencia.

+ Brindar una comunicacién inicial con informacién completa que lleve al
paciente y a su familia a entender en qué consiste su clasificacion de Tria-
ge, los tiempos de atencion o de espera que se proponen y asi disminuir
su ansiedad.

Urgencia: es la alteracion de la integridad fisica y/o mental de una persona,
causada por un trauma o por una enfermedad de cualquier etiologia que
genere una demanda de atencién médica inmediata y efectiva tendiente a
disminuir los riesgos de invalidez y muerte.

Servicios de salud a los que tiene
derecho como afiliado a la EPS

El Plan Obligatorio de Salud, es el conjunto de prestaciones asistenciales y
econdmicas en salud, definidas por ley, que todas las Entidades Promoto-
ras de Salud, deben prestar a sus afiliados en el Régimen Contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Las coberturas en salud han sido definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social mediante la Resolucion 5592 de 2015 y Resolucion 0001
de 2016 dentro de las cuales se encuentran:
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+ Servicios de puerta de entrada: consulta médica y odontolégica no espe-
cializada, pediatria y obstetricia, urgencias y medicina familiar.

* Prestaciones econdmicas (solo cotizantes)

* Vacunacion

+ Servicios de apoyo diagndstico: laboratorio clinico, radiologia, ecografias,
medicina nuclear y escanografia

+ Servicios especializados de salud y especialidades medico quirlrgicas,
remitidos por medicina general o por cualquier especialidad definida como
puerta de entrada.

* Apoyo terapéutico: terapia fisica, respiratoria y del lenguaje.

+ Atencién de patologias de tipo catastrofico.

+ Suministro de medicamentos esenciales.

+ Cirugia ambulatoria y con internacion.

* Hospitalizacion medica en todos los niveles de complejidad.

El plan de beneficios completo lo puede encontrar en la pagina web:
www.compensar.com/salud/DerechosAfiliados.aspx

Ayudenos a cuidar su salud:
programa de Promocion de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad

Compensar cuenta con programas de promocion en salud que estan orien-
tados a fortalecer las competencias de su poblacién en aras de recuperar y
mantener su salud. Nuestro Modelo de Atencion se enfoca en gestionar el
riesgo, de manera que se identifique cualquier condicién que pueda afectar
la salud, por lo tanto se busca fomentar el autocuidado y se ofrecen los
programas de:

Proteccion especifica: vacunacion segln el Esquema del Programa Am-
pliado de Inmunizaciones (PAl), atencion preventiva en salud bucal, aten-
cion del parto (los beneficiarios pagan copago), atencién al recién nacido,
atencion en planificacion familiar a hombres y mujeres.

Deteccion temprana: deteccion temprana de las alteraciones del creci-
miento y desarrollo (Menores de 10 afios), deteccién temprana de las al-
teraciones del desarrollo del joven (10-29 afios), deteccién temprana de
las alteraciones del embarazo, deteccidn temprana de las alteraciones del
adulto (mayor de 45 afios), deteccién temprana del cancer de cuello ute-
rino, deteccion temprana del cancer de seno, deteccion temprana de las
alteraciones de la agudeza visual de personas en edades de 4, 11, 16 y 45
afios y consulta de salud visual para el adulto mayor.

Atencién obstétrica: las mujeres en estado de embarazo se les cubriran
la prestacion de servicios de salud en el control prenatal, en la atencién del
parto (los beneficiarios pagan copago), en el control del post parto y para
la atencion de las afecciones relacionadas directamente con la lactancia.

La atencion obstétrica contemplara: consulta médica general (De acuerdo
con la guia de atencion), consultas de enfermeria (De acuerdo con la guia
de atencion), consulta por obstetra, dependiendo del riesgo obstétrico y
de acuerdo con la guia de atencion, ecografia gestacional de acuerdo con
el criterio médico, atencion del parto, consultas post parto, medios diag-
ndsticos y de laboratorio de acuerdo con lo establecido para el nivel | de
atencion, radiografia de acuerdo con lo establecido para el nivel |, atencién
de urgencias, odontologia, atencion en nutricion y planificacion familiar. (De
acuerdo con el riesgo obstétrico se definiré el plan a seguir con la paciente.)

Adicionalmente, las actividades de induccién de demanda se realizan con
el fin de clasificar el riesgo en el que se encuentra el usuario y tiene como
fin realizar una intervencion oportuna tanto para prevenir que se instaure
una patologia, como para poder actuar rapidamente cuando ya tiene la
enfermedad instaurada, también cuando presenta una condicion particular.
Dentro de estas actividades estan incluidas las personas con patologias
cronicas: diabetes, enfermedades cardiovasculares en general y cancer y
post-hospitalizacion en gestantes.

Los servicios de salud que
no estan incluidos en el POS

Conforme lo establecido en la Resolucion 5592 de 2015, se definen como
exclusiones:

Exclusiones Generales:

+ Tecnologias en salud cuya finalidad no sea la promocién de la salud,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion o paliacion de la en-
fermedad.

+ Tecnologias de caracter educativo, instructivos o de capacitacion que no
corresponden al &mbito de la salud aunque sean realizadas por personal
del &rea de la salud.

+ Servicios no habilitados en el sistema de salud, asi como la internacién
en instituciones educativas, entidades de asistencia o proteccion social,
tipo hogar geriatrico, hogar sustituto, orfanato, hospicio, guarderia o
granja protegida, entre otros.

+ Cambios de lugar de residencia o traslados por condiciones de salud, asi
sean prescritas por el médico tratante.

+ Servicios y tecnologias de salud conexos, asi como complicaciones que
surjan de las atenciones en los eventos y servicios que cumplan los cri-
terios de exclusion sefialados en el articulo 154 de la ley 1450 de 2011.

Exclusiones Especificas:

« Sillas de ruedas, plantillas y zapatos ortopédicos, lentes de contacto y
liquido para lentes, filtros o colores y peliculas especiales.

+ Tratamiento con psicoanalisis.

+ Tratamientos de periodoncia, ortodoncia, implantologia, dispositivos proté-

sicos en cavidad oral y blanqueamiento dental en la atencidn odontoldgica.

Nutriciones enterales u otros productos como suplementos o comple-

mentos vitaminicos, nutricionales o nutracéuticos para nutricion, edulco-

rantes o sustitutos de la sal.

La atencion en los servicios de internacion en las unidades de cuidados

intensivos, intermedios o quemados de pacientes en estado terminal de

cualquier etiologia, segun criterio del profesional de la salud tratante, ni

pacientes con diagnostico de muerte cerebral, salvo proceso en curso

de donacion de sus 6rganos, que estara a cargo de la Entidad Promotora

de Salud del receptor.

+ Trasporte o traslado de cadaveres asi como los servicios funerarios.

E Conozca sus Derechos y Deberes

En esta seccion encontrara los derechos y deberes que contempla la
Ley para usted y su grupo familiar como afiliados al POS.

Derechos:

+ Acceder, en condiciones de calidad y oportunidad y sin restriccion a las
actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y medicamentos
incluidos en el plan de beneficios.

Acceder a las actividades, procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos No incluidos en el plan de beneficios y que sean requeri-
dos con necesidad.

Acceder a las pruebas y examenes diagndsticos indispensables para
determinar si requiere o no un servicio de salud.

Continuidad en la atencioén, incluyendo la cooperacion entre todas las
instituciones prestadoras del servicio que puedan estar implicadas en su
diagndstico, tratamiento y cuidado.

A que la entidad promotora de salud autorice los servicios que requiera
y aquellos que requiera con necesidad, incluso si no se encuentran en
el Plan Obligatorio de Salud. El acceso a los servicios de salud debe ser
oportuno, de calidad y eficiente.

Proteccién especial a nifias y nifios. Es su derecho acceder a un servicio
de salud para conservar su vida, su dignidad, y su integridad asi como
para desarrollarse armonica e integralmente, estan especialmente prote-
gidos. Se entiende por nifia o nifio, toda persona menor de 18 afios.
Recibir la atencién de urgencias que sea requerida con la oportunidad
que su condicion amerite sin que sea exigible documento o cancelacion
de pago previo alguno, ni sea obligatoria la atencién en una institucion
prestadora de servicios de salud de la red definida por la entidad pro-
motora de salud. Los pagos moderadores no pueden constituir barreras
al acceso a los servicios de salud para las personas que no tienen la
capacidad econémica de acuerdo con la estratificacion socioecondmica
de soportar el pago del mismo.

Disfrutar y mantener una comunicacion plena y clara con el personal de
la salud, apropiada a sus condiciones sicoldgicas y culturales y, en caso
de enfermedad, estar informado de los procedimientos y tratamientos
que se le vayan a practicar y el pronostico y riesgos que dicho tratamien-
to conlleve.

El derecho a que los familiares o representantes, en caso de inconscien-
cia, incapacidad para decidir o minoria de edad del paciente, consientan
o rechacen procedimientos o tratamientos. Los profesionales de la salud,
los progenitores y los tutores o curadores promoveran la adopcién de
decisiones auténomas por parte de los menores de edad.

Mantener la confidencialidad y secreto de su informacién clinica, sin
perjuicio de la posibilidad de acceso a la historia con su autorizacion o
por parte de las autoridades competentes en las condiciones que la ley
determine.

Recibir durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia mé-
dica disponible, respetando los deseos del paciente, incluso en caso de
enfermedad irreversible.

Revisar y recibir explicaciones acerca de los costos de los servicios ob-
tenidos.
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Aceptar o rechazar procedimientos, por si mismo o, en caso de inconsis-
tencia, incapacidad para decidir o minoria de edad, por sus familiares o
representantes, dejando expresa constancia en lo posible escrita de su
decision.

Recibir un trato digno en el acceso a servicios de salud que respete sus
creencias y costumbres, su intimidad, asi como las opiniones personales
que tenga, sin recibir trato discriminatorio.

Recibir los servicios de salud en condiciones de habitabilidad, higiene,
seguridad y respeto a su intimidad.

Recibir informacion sobre los canales formales para presentar reclama-
ciones, quejas, sugerencias y en general para comunicarse con la admi-
nistracion de las instituciones, asi como a recibir una respuesta oportuna.
Agotar las posibilidades razonables de tratamiento efectivo para la su-
peracion de su enfermedad y a recibir, durante todo el proceso de la
enfermedad, la mejor asistencia médica disponible por el personal com-
petente y autorizado para su ejercicio.

Elegir libremente el asegurador, el médico y en general los profesionales
de la salud, como también a las instituciones de salud que le presten
la atencién requerida dentro de la oferta disponible. Los cambios en la
oferta de prestadores por parte de las entidades promotoras de salud no
podran disminuir la calidad o afectar la continuidad en la provisién del
servicio y deberan contemplar mecanismos de transicion para evitar una
afectacion de la salud del usuario. Dicho cambio no podra eliminar alter-
nativas reales de escogencia donde haya disponibilidad. Las eventuales
limitaciones deben ser racionales y proporcionales.

Recibir o rehusar apoyo espiritual 0 moral cualquiera sea el culto religio-
S0 que profesa o si no profesa culto alguno.

Ser respetado en su voluntad de participar o no en investigaciones rea-
lizadas por personal cientificamente calificado, siempre y cuando se le
haya informado acerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios,
riesgos previsibles e incomodidades que el proceso investigativo pueda
implicar.

Ser respetado en su voluntad de aceptar o rehusar la donacién de sus
6rganos para que estos sean trasplantados a otros enfermos.

Morir con dignidad y respeto de su voluntad de permitir que el proceso de
la muerte siga su curso natural en la fase terminal de su enfermedad.
Recibir una segunda opinion por parte de un profesional de la salud en
caso de duda.

Recibir la valoracién cientifica y técnica por parte de la entidad promotora
de salud, cuando del concepto médico externo de un profesional de la
salud reconocido, se considere que la persona requiere dicho servicio.
Recibir las prestaciones econdmicas por licencia o incapacidad, aun ante
la falta de pago o cancelacion extemporanea de las cotizaciones cuando
la entidad promotora de salud no ha hecho uso de los diferentes meca-
nismos de cobro que se encuentran a su alcance para lograr el pago de
los aportes atrasados.

Recibir proteccion especial a los afiliados con enfermedades catastréficas
0 de alto costo. Esto implica el acceso oportuno a los servicios de salud y
la prohibicion de que ‘bajo ningun pretexto’ se pueda dejar de atender a la
persona, ni puedan cobrarsele copagos.

Acceder a los bienes y servicios de salud con continuidad. El acceso
a un servicio de salud debe ser continuo y en ningun caso puede ser
interrumpido subitamente.

Toda persona tiene derecho a que las entidades promotoras de salud o
autoridades publicas no obligadas a autorizar un servicio de salud soli-
citado, adopten las medidas adecuadas para, por lo menos, (i) suminis-
trar la informacién que requiera para saber como funciona el sistema de
salud y cuales son sus derechos, (i) entregarle al afiliado por escrito las
razones por las cuales no se autoriza el servicio, (iii) indicar especifica-
mente cual es la institucion prestadora de servicios de salud que tiene la
obligacion de realizar las pruebas diagnosticas que requiere y una cita
con un especialista, y (iv) acompafiarla durante el proceso de solicitud
del servicio, con el fin de asegurar el goce efectivo de sus derechos.
Recibir por escrito, del prestador de servicios de salud, las razones por las
cuales el servicio no seréa prestado, cuando se presente dicha situacion.
Acceder a los servicios de salud sin que la entidad promotora de salud
pueda imponer como requisito de acceso a un servicio de salud el cum-
plimiento de cargas administrativas propias de la entidad. Toda persona
tiene derecho a que su entidad promotora de salud autorice y tramite
internamente los servicios de salud ordenados por su médico tratante. El
médico tratante tiene la carga de iniciar dicho tramite.

Para la verificacién de derechos se solicitara tnicamente el documento
de identidad o cualquier otro mecanismo tecnolégico que permita demos-
trar el derecho. No podra exigirse al afiliado copia, fotocopias o autentica-
ciones de documentos.

Acceder a los servicios de salud de acuerdo con el principio de integrali-
dad.

Las siguientes personas, pueden pertenecer al Régimen Contributivo
como cotizantes: personas nacionales o extranjeras, residentes en Co-
lombia, vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las nor-

mas colombianas, incluidas aquellas personas que presten sus servicios
en las sedes diplomaticas y organismo internacionales acreditados en el
pais; los servidores publicos; los pensionados por jubilacién, vejez, inva-
lidez, sobrevivientes, sustitutos o pensidn gracia tanto del sector publico
como del sector privado; los trabajadores independientes, los rentistas,
los propietarios de las empresas y en general todas las personas resi-
dentes en el pais, que no tengan vinculo contractual y reglamentario con
alguin empleador y cuyos ingresos mensuales sean iguales o superiores
a un salario minimo mensual legal vigente.

Las siguientes personas, pueden pertenecer al Régimen Contributivo como
beneficiarios: miembros del nucleo familiar del cotizante, de conformidad
con el Articulo 2.1.4.1 del Decreto 780 de 2016, siempre y cuando no cum-
plan con alguna de las condiciones para ser cotizante.

Deberes:

+ Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad.

+ Atender oportunamente las recomendaciones formuladas por el personal
de salud y las recibidas en los programas de promocion de la salud y pre-
vencion de la enfermedad.

+ Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la
vida o la salud de las personas.

+ Respetar al personal responsable de la prestacion y administracion de
los servicios de salud.

+ Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas por el siste-
ma de salud, asi como los recursos del mismo.

+ Cumplir las normas del sistema de salud.

+ Actuar de buena fe frente al sistema de salud.

+ Suministrar de manera voluntaria, oportuna y suficiente la informacion
que se requiera para efectos de recibir el servicio.

+ Contribuir al financiamiento de los gastos que demande la atencion en
salud y la seguridad social en salud, de acuerdo con su capacidad de
pago.

+ Suministrar informacién veraz, clara, completa, suficiente y oportuna so-
bre su identificacion, novedades, estado de salud e ingreso.

+ Cuando los conyuges, compafieros (as) permanentes, incluidas las pa-
rejas del mismo sexo de un mismo ndcleo familiar, tengan la calidad de
cotizantes, estos y sus beneficiarios deberan estar inscritos en la misma
EPS. Se exceptua de esta regla cuando uno de los cotizantes no resida
en la misma entidad territorial y la EPS en la que se encuentre afiliado
el otro cotizante y los beneficiarios no tenga cobertura en la misma y no
haga uso del derecho a la portabilidad. Si uno de los conyuges, compa-
fiera (0) cotizantes dejare de ostentar tal calidad, tanto esté como los
beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del cényuge que continlie
cotizando.

+ Eltrabajador dependiente debe reportar la afiliacién al SGSSS, si aun no
se encuentra afiliado, y registrar las novedades de ingreso como traba-
jador dependiente y de movilidad si se encontraba afiliado en el régimen
subsidiado. También debe reportar las novedades de traslado y de mo-
vilidad, inclusion o exclusion de beneficiarios, actualizacion de datos a
través de los medios que disponga el Ministerio de Salud para tal fin. El
empleador debe registrar las novedades de la vinculacion y desvincula-
cion laboral de un trabajador y las novedades de la relacién laboral que
puedan afectar su afiliacién.

+ El trabajador independiente debe realizar su afiliacion y registrar las no-
vedades.

+ Los trabajadores dependientes e independientes deben registrar todas
las novedades que se presenten en la condicién de sus beneficiarios
y afiliados adicionales; los beneficiarios deben registrar la novedad de
fallecimiento del afiliado cotizante.

+ Paralos casos de movilidad, el afiliado debe registrar la solicitud expresa
de la movilidad en el formulario fisico o electrénico, de su nacleo familiar.
Esta novedad debe ser registrada por el afiliado al dia siguiente de la
terminacion de la vinculacion laboral o de la perdida de las condiciones
para seguir cotizando como independiente y a mas tardar el ultimo dia
calendario del respectivo mes o al dia siguiente del vencimiento del pe-
riodo de proteccion laboral o del mecanismo de proteccion al cesante,
en caso de tener derecho a estos. La novedad de movilidad del régimen
subsidiado al régimen contributivo debe ser registrada por el afiliado el
dia en que adquiere una vinculacion laboral o las condiciones para cotizar
como independiente.

A. Causales de suspension (Decreto 780 de 2016):

Se suspende la afiliacion por las siguientes causales:

+ Mora de 2 meses en cotizante dependiente o independiente o el afiliado
adicional (Articulo 2.1.9.1y 2.1.9.3 del Decreto 780 de 2016)

+ Sino se presentan los soportes requeridos que acrediten la condicion de
beneficiarios durante los 3 meses siguientes a partir del primer requeri-
miento al cotizante, excepto gestantes y menores de edad.
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B. Causales de terminacion de la inscripcion en una EPS
(Decreto 780 de 2016):

+ Cuando el afiliado se traslada a otra EPS.

+ Cuando el empleador reporta la novedad de retiro laboral del trabajador de-
pendiente y el afiliado no reporta la novedad de cotizante como independien-
te, 0 cuando el trabajador independiente no retine las condiciones para ser
cotizante, no reporta la novedad como afiliado adicional o como beneficiario
dentro de la misma EPS y no opere o0 se hubiere agotado el periodo de pro-
teccion laboral o el mecanismo de proteccion al cesante, ni la movilidad entre
regimenes conforme al Articulo 2.1.7.7 del Decreto 780 de 2016.

+ Cuando, en el caso de los beneficiarios, desaparezcan las condiciones
para ostentar dicha condicién, y no reporten la novedad de cotizante
dependiente, independiente, afiliado adiciona o de movilidad entre re-
gimenes.

+ Cuando el afiliado cotizante y su ntcleo familiar fijen su residencia fuera
del pais y reporte la novedad correspondiente a la EPS. Esta novedad se
debe reportar a mas tardar el ultimo dia del mes en que ésta se produzca
y no habré lugar al pago de las cotizaciones durante los periodos por los
que se termina la inscripcion, en caso de no reportar la novedad se man-
tendra la inscripcién en la EPS y se causara deuda e intereses moratorios
por el no pago de las cotizaciones en los términos previstos por el Articulo
2.1.9.3 del Decreto 780 de 2016. Cuando el afiliado regrese al pais debe
reportar la novedad mediante la inscripcién en la misma EPS en la que se
encontraba inscrito y reanudar el pago de sus aportes.

+ Cuando el afiliado cumpla con las condiciones para pertenecer a un ré-

gimen exceptuado o legalmente establecido, ya que estas prevalecen
sobre las de pertenencia al régimen contributivo, por lo cual no se puede
estar afiliado simultaneamente en ambos regimenes. Los miembros del
nucleo familiar de las personas cotizantes que pertenecen a alguno de
los regimenes exceptuados o especiales deberan pertenecer al respec-
tivo régimen exceptuado o especial, salvo que las disposiciones legales
que los regulan dispongan lo contrario.
En caso que la persona afiliada como cotizante a un régimen excep-
tuado o especial 0 su conyuge, compafiero (a) permanente tenga una
relacion laboral o ingresos adicionales sobre los cuales esta obligado a
cotizar al SGSSS debera efectuar la respectiva cotizacion al FOSYGA.
Cuando las disposiciones legales que regulan el régimen exceptuado o
especial no prevean la afiliacion de cotizantes distintos a los de su propio
régimen, el cdnyuge, compariero (a) permanente, incluyendo las parejas
del mismo sexo, debera afiliarse en el SGSSS y los beneficiarios queda-
ran cubiertos por el régimen de excepcion o especial. Si el régimen de
excepcion o especial no prevé la afiliacion del grupo familiar, el obligado
a cotizar al SGSSS y sus beneficiarios se afiliaran a este Ultimo.

+ Cuando por disposicion de las autoridades competentes se determine
que personas inscritas en una EPS del régimen subsidiado rednen las
condiciones para tener la calidad de cotizantes o para pertenecer al ré-
gimen contributivo.

G Tenga en cuenta

El afiliado podra acceder a todos los servicios de salud del plan de benefi-
cios desde la fecha de afiliacidn o fecha de radiacion del formulario o desde
la fecha de efectividad del traslado o de la movilidad.

Valores de los servicios de salud

Cuotas moderadoras: tienen por objeto regular la utilizacién del servicio
de salud y estimular su buen uso, promoviendo en los afiliados la inscrip-
cion en los programas de atencion integral desarrollados por las EPS, éstas
se cobran tanto a afiliados cotizantes como afiliados beneficiarios de la
EPS.

Los servicios a los que se aplicara el cobro de cuotas moderadoras son:
consulta externa médica, odontologica, paramédica, consulta externa es-
pecializada, férmula de medicamentos para tratamientos ambulatorios,
examenes de diagndstico por laboratorio clinico, ordenados en forma am-
bulatoria y que no requieran autorizacién adicional a la del médico tratante,
examenes de diagnostico por imagenologia, ordenados en forma ambulato-
ria y que no requieran autorizacion adicional a la del médico tratante.

Monto de cuotas moderadoras: se aplicaran por cada actividad descrita,
con base en el ingreso del afiliado cotizante expresado en salarios mini-
mos, si existe mas de un cotizante por grupo familiar, la base sera el menor
de los ingresos declarados, para toda la familia, asi:

Estrato | Ingreso base cotizacion Cuota moderadora

1 Menos de 2 SMMLV 11.7 % de SMDLV
2 Entre 2 y 5 SMMLV 46.1 % de SMDLV

Estrato Ingreso base cotizacion Cuota moderadora

3 | Masde%SMMLV | 12159%de SMDLV

La no cancelacion de los pagos moderadores no puede ser barrera de ac-
ceso al servicio de salud.

Copagos: aportes en dinero que deben realizar exclusivamente los afi-
liados beneficiarios del Plan Obligatorio de Salud POS, de acuerdo con
el salario o ingreso del afiliado cotizante. Los valores corresponden a una
parte del valor del servicio demandado y tienen como finalidad ayudar a
financiar el sistema.

Se aplicaran a todos los servicios de salud contenidos en el Plan Obli-
gatorio de Salud con excepcion de servicios de Promocién de la Salud y
Prevencion de la Enfermedad, programas de control en atencion materno
infantil, programas de control en atencién de las enfermedades transmisi-
bles, enfermedades catastréficas o de alto costo, atencion inicial de urgen-
cias, servicios a los que le sea aplicable el cobro de cuota moderadora.

Monto de copagos por afiliado beneficiario: el valor por afio calendario
permitido por concepto de copagos se determinara para cada beneficiario
con base en el ingreso del afiliado cotizante, expresado en salarios mini-
mos legales mensuales vigentes de la siguiente manera:

I.B.C
ingreso base
cotizacion

Tope méximo
copago por afo
calendario

Estrato

Copago por evento

0,
o | | S| o
SMMLY™ 1 58 79 de un (1) simry | (1 SMMLY
0,
2 Bl ser\jk?:ig g: Zlu\t/aagczzg el UL U]
SMMLV™ 1 445% de un (1) smmLy | SMMLY
23% del valor del servicio
Mas de % . 460.0% de un
3 sin que exceda el 230%
SMMLV de un (1) SMMLV (1) SMMLV

Los siguientes grupos de poblacidn estan exentos de pagos de cuotas mo-
deradoras y copagos, segun Circular 016 de 2014:

+ Poblacién con discapacidad mental que tiene derecho a los servicios de
salud de manera gratuita.

+ Poblacién menor de 18 afios con diagnostico o sospecha por el pro-

fesional de la salud para cancer, en cualquiera de sus etapas, tipos o

modalidades.

Poblacion menor de 18 afios con diagnéstico o sospecha por el profe-

sional de la salud para aplasias medulares y sindromes de falla medular,

desérdenes hemorragicos hereditarios, enfermedades hematolégicas

congénitas, histiocitosis y desérdenes hemorrégicos histocitarios.

Las personas mayores de edad, en relacion con la practica de vasecto-

mia o ligadura de trompas.

+ Los nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia fisica o sexual y

todas las formas de maltrato.

Las mujeres victimas de violencia fisica o sexual.

Las personas con cualquier tipo de discapacidad, en relacién con su

rehabilitacion funcional, cuando se haya establecido el procedimiento

requerido.

+ Las victimas de lesiones personales causadas por el uso de cualquier tipo
de &cidos o sustancia similar o corrosiva que generen dafio o destruccion.

.

u Unidades de Servicios de Salud

Como afiliado a Compensar EPS, usted puede escoger la Unidad de Ser-
vicios de Salud mas cercana a su hogar o lugar de trabajo, dentro de las
siguientes unidades de atencion bésica:

Citas
Médicas

Alamos Calle 64 G No. 90A - 40 7300200

Avenida El Dorado | ) 56\ 39 23 4441234

Carrera 32

Av. Primero De Av. Primera de Mayo i

Mayo No. 10 Bis - 22 Sur SR '\’E';e‘,"O
ajo

Av. Cra. 45

Calle 125 No. 195 00 /24 6513900

Calle 13 Cll. 13 No. 28 - 61 4441234

Calle 26 Av. Cll. 26 No. 66A - 48 4441234
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Citas Nivel
Médicas

Calle 42 Cll. 42 No. 13-19 4441234
Calle 67 Cll. 67 No. 10 - 06 4441234
Calle 80 Cll. 80 No. 69 K- 27 4441234
Carrera 30 Calle Av. Primero de Mayo
22 Sur No. 34 - 27 Sur 4441234

, ) Av. Ciudad de Villavicencio
Ciudad Bolivar No. 45D - 14 Sur 7300200
Fontibon Diag. 16 No. 104 - 51 4441234
Kennedy Transv. 78H No. 41C - 48 4441234

Sur

Carrera 78K No. 33 A - 39 Medio
Kennedy |l Sur 4441234 Bajo
Kennedy Il UEIRSE DN, SR8 e

Surpiso 3y 4

ClI. 139 No. 94 - 55 Pisos
Suba 1-5-6 y Av. Calle 145 4441234

No. 85 - 52 Local 2
Chia Cra. 3 Este No. 20 - 84 4441234
Facatativa Cra. 7 No. 11-14 4441234
Soacha Diag. 7 No. 8-21 7300200
Zipaquira 8"@1 No.10-04 Piso 3 4441234

u Atencion de urgencias

En la direccion que se cita a continuacion usted encontraré la red de urgen-
cias acorde a sus necesidades y al modelo de redes integradas definido
por Compensar EPS:

www.compensar.com/salud/redUrgPOS.aspx

A continuacion, la red de Instituciones de urgencias contratada para brin-
darle servicios con calidad.

Nivel de

Direccion complejidad Tipo de atencion
Cruz Roja
Colombiana Urgencias:
Seccional Av. Cra. 68 No. Media Generales
Cundinamarca 68B - 31 Bogota Pediatria
y Bogota Sede (Interconsulta)
Calle 68
Urgencias:
UT Compensar - | s s 45 No. . Generales
Cruz Roja Sede . Media -y
145 - 64 Bogota Pediatria
Calle145
(Interconsulta)
UT Compensar - Av. Cra. 68 Lérgr?:glss:
Cruz Roja Sede | No. 31 -41 Sur, Media s
Alqueria Bogota PO
a g (Interconsulta)
Clinica Autop. Norte g?f:g;i
Universidad de Km. 21 Viala Alta s
] Pediatria
la Sabana Caro, Chia . -
Ginecoobstetricia
b i) Urgencias
Clinica Partenén |  No. 76 - 65 Alta 9
. Generales
Bogota
- Av. Américas .
Clm!ca del No. 71C - 29 Alta Urgencias
Occidente . Generales
Bogota
Eusalud Diag. 54 Ginecoobstetricia
(Consulta No. 16A - 16 Media (Consulta
Prioritaria) Bogota Prioritaria)
I(\:lllémgglena Cll. 39 Ginecoobstetricia
9 No. 14 - 34 Media (Consulta
(Consulta Bogota Prioritaria)
Prioritaria) 9
- Cll. 134
AR ST No. 7B - 41 Media Ginecoobstetricia
Bosque .
Bogota
-, Cra. 111
Clinica JuanN. | \o 150A-61, |  Media | Ginecoobstetricia
Corpas .
Bogota

WIS Tipo de atencion
complejidad P

Hospital Cll. 24 Urgencias:
Universitario No. 29 - 45 Alta Ginecoobstetricia
Mayor - Méderi Bogota Cardiovasculares
Hospital Cra.7 Uraencias:
Universitario No. 40 - 62 Alta rgenaias.
. R Cardiovasculares
San Ignacio Bogota
2iorchlegagede el iy Urgencias
913 . No. 18 - 75, Alta genct:
Bogota - Hospital Boaotd Pediatria
de San José 9
., Av. Caracas
Fundacion (Carrera 14) Urgencias
Hospital de la Alta gence
N No. 1-65 Pediatria
Misericordia X
Bogota
. Cll. 163 A .
Fundla0|on . No. 138 - 60, Alta Urgelnmf'as
Cardio Infantil , Pediatria
Bogota
Instituto de Av. Circunvalar Pediatria
Ortopedia (Carrera 4) Este Alta (Consulta
Infantil No. 17 - 50, prioritaria)
Roosevelt Bogota
Clinica de Cll. 13 Uraencias
Nuestra Sefiora No. 68 F - 25, Alta Psig uiatria
de la Paz Bogota 4

De acuerdo a lo establecido en la Resolucién 5596 de 2015, en sus articu-
los 5y 7, es importante que usted como afiliado conozca las categorias del
Triage, a través de las cuales las instituciones prestadoras de servicios de
salud determinan la prioridad en la atencion de los pacientes en el servicio
de urgencias, las cuales se encuentran organizadas de mayor a menor
riesgo:

Triage 1: requiere atencion inmediata. La condicion clinica del paciente
representa un riesgo vital y necesita maniobras de renaminacién por su
compromiso ventilatorio, respiratorio, hemodindmico o neuroldgico, pérdida
de un miembro u érgano u otras condiciones que por norma exijan atencién
inmediata.

Triage 2: la condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un ra-
pido deterioro 0 a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un
miembro u 6rgano, por lo tanto, requiere una atencién que no debe superar
los 30 minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sis-
tema de clasificacion usado debe ser considerada como un criterio dentro
de esta categoria.

Triage 3: la condicion clinica del paciente requiere de medidas diagnésti-
cas y terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un
examen complementario o un tratamiento rapido, dado que se encuentran
estables desde el punto de vista fisiolégico aunque su situacion puede em-
peorar si no se actua.

Triage 4: el paciente presenta condiciones médicas que no comprometen
su estado general, ni representan un riesgo evidencite para la vida o pér-
dida de miembro u 6rgano. No obstante, existen riesgos de complicacién
o secuelas de la enfermedad o lesion si no se recibe la atencién corres-
pondiente. Usted puede solicitar cita prioriataria 0 no programada en su
Unidad de Servicios de Salud para ser atendido.

Triage § el paciente presenta una condicién clinica relacionada con pro-
blemas agudos o crénicos sin evidencia de deterioro que comprometa el
estado general de paciente y no representa un riesgo evidente para la vida
o funcionalidad de miembro u 6rgano. Usted debe solicitar cita con su mé-
dico personal en forma ambulatoria.

Consulta Prioritaria Odontolégica Diurno

Nivel de

Prestador | Direccion | Teléfono Complejidad Horario
gz:;?oze Lun a Vie: 7:00
. Cll. 26 . a.m.a7:00 p.m.
Avenida |\ o | M41234 1 Bala | g 700am.a
El Dorado 100 o.m
Carrera 32 2 pm.
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. Nivel de

Unidad de Lun a Vie: 7:00
- Cll. 13 . a.m.a7:00 p.m.
Sevicios | No.2g-61 | #4124 | BAR lghh700am.a
Calle 13 )
1:00 p.m.
Unidad de | A% Cludad Lun a vie: 7:00
Servicios COVEN a.m.a7:00 p.m
. cencio 7300200 Baja PNy p.m.
Ciudad Sab: 7.00 a.m. a
Bolivar | NO; 49D~ 1200 m
14 Sur ' '
Unidadde | Cra. 78K aLfn” : X',g:()mng
Servicios No.33A- | 4441234 Baja Py p.m.
Sab: 7:.00 a.m. a
Kennedy I 39 Sur .
1:00 p.m.
. Transv. 73D
Umd.a(.j e No. 39A - . Lun avie: 7:00
Servicios ) 4441234 Baja .
62 Sur piso a.m. a 6:00 p.m.
Kennedy Il
3y4
. Lun a vie:7:00
Unidad de .
- Diag. 7 . a.m.a7:00 p.m.
gsg‘gﬁ':s No. 8-21 | 300200 | Baia | o 700am a
12:00 m.
Unidad de | Av. CIl. 26 a"fn” : ;I-g:omrg
Servicios No. 66A- | 4441234 Baja Py p.m.
X Sab: 7:.00 a.m. a
Calle 26 48 Piso 2 )
5:00 p.m.
. Lun a vie:7:00
Unidad de
- Cll 42 . a.m. a6:30 p.m.
Servicios | ;13- 19 | 4441234 Bala | sab:7:00am.a
Calle 42
5:00 p.m.
Lun a vie:7:00
?\l”(; 3768iu_r a.m.-12:00 m.y
Ayda Rojas | 23 .piso 9 2731129 Baja 1:00 p.m. - 6:00
(sin ascen- 4505312 p.m.
sor) Séabados: 7:00
a.m. - 1:00 p.m.

Consulta Prioritaria Odontolégica nocturna, domingos y festivos

. Nivel de

Lun a vie: 7:00
Cra.40B am.a9.00pm.
No.10-49 | 2021808 Sab: 8:00 a.m.
Sur, 2024588 a9:00 p.m.
Sorama | igad | 3187883615 | oA | Domingosy
Montes, | 3158684026 festivos: 8:00
Bogota am.a8:00
p.m.
Av. Lun a vie: 700
Senvicio de Carrera 68 am.a800pm.
Atencion No. 68B Sab: 7:00 a.m.
- 05, 6601318 a8:00 p.m.
%‘;‘I’é‘:’ Sede | 3tissezse0 | DAVA Domingos y
Cruz Roja, festivos: 7:00
SEDATO Bogota am.a6:00
p.m.

m Acceder a los servicios de salud es muy facil:

Mecanismo de acceso a servicios de primer nivel o atencion am-
bulatoria: los servicios de primer nivel de atencién son las consultas de
medicina general, optometria, higiene oral, pediatria y las actividades de
promocion y prevencion, a los cuales puede acceder comunicandose a la
central telefénica 4441234 y seleccionando la opcion que usted necesite
segun el servicio requerido. Para los demas servicios ambulatorios, tales
como: consultas especializadas, apoyo diagndstico, apoyo terapéutico y
medicamentos, se requiere remision y/o orden médica de un profesional
adscrito a Compensar y con cita registrada en el sistema de informacién
para acceder a estos servicios.

Mecanismo de acceso a servicios de salud electivos (Cirugia progra-
mada): la remision para el acceso a los servicios de cirugia debe presen-
tarse directamente en los puntos de atencién definidos en cada unidad.

La respuesta sera comunicada al usuario, dentro de los tiempos estableci-
dos por la normatividad vigente.

En el caso de que el servicio requerido sea de caracter prioritario, la autori-
zacion se entregara de manera inmediata, indicandole al usuario la institu-
cion en donde sera atendido.

Mecanismo de acceso a los servicios de urgencias: si usted presenta
sintomas que comprometen su vida, acuda a la instituciéon de urgencias
mas cercana (ver red de urgencias POS). Si la urgencia se presenta fuera
de Bogota, por favor acuda a cualquiera de las Instituciones prestadoras
de servicios de salud.

Prescripcion de servicios no incluidos en el plan de beneficios en sa-
lud: los servicios NO POS son en esencia, las actividades, insumos, medi-
camentos, dispositivos, tecnologias y procedimientos, que estan por fuera
del plan de beneficios en salud, a los que tienen derecho todos los afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia, y que han
sido definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

De acuerdo con la Resolucion 3951 del 31 de agosto de 2016, emitida
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, cambia el mecanismo para
reportar la prescripcion de los servicios no cubiertos en el plan de be-
neficios en salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC).
Esto significa que en caso de requerir un servicio fuera del POS ya no se
debe elevar la consulta a los Comités Técnico Cientificos (CTC) que des-
aparecen, sino que el profesional de salud responsable de su tratamiento,
cuando considere pertinente el uso de esos servicios NO POS debe reali-
zar la prescripcion a través de un sistema integral de informacion llamado
MIPRES, que permite diligenciar en linea la solicitud que hara las veces de
formula médica. Ya con ella, le podran suministrar esos servicios que usted
necesita, siempre y cuando dicha prescripcion cumpla con los criterios ad-
ministrativos definidos por la citada norma.

Los servicios que se pueden formular por esta via son los que tengan apro-
bacién del Invima y no estén de manera explicita cubiertos, ni puedan ser
reemplazados por algin medicamento, procedimiento o servicio que este
dentro del plan de beneficios. La norma también establece que no pueden
prescribirse tecnologias en salud de caracter experimental, o sobre las cua-
les no exista evidencia cientifica, de seguridad o efectividad, que no tengan
reconocimiento de las autoridades nacionales competentes, ni las consi-
deradas cosméticas, estéticas, suntuarias o de embellecimiento. Tampoco
pueden formularse bienes y servicios cuya finalidad no sea la promocién de
la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

No obstante, si el médico tratante decide prescribir para su tratamiento
un medicamento o insumo con uso no incluido en el Registro Sanitario
Invima (UNIRS: Usos No Incluidos en el Registro Sanitario), o un Suple-
mento dietario, debera ser activado el mecanismo de Junta de profesiona-
les dispuesto por la precitada norma, para la revisién del caso y decision
sobre el mismo. Con este cambio el Estado garantiza la autonomia de los
profesionales de la salud, elimina una intermediacion administrativa, agiliza
procesos, disminuye tiempos de respuesta y permite conocer con mayor
precision las razones por las cuales su médico tratante le esta formulando
un procedimiento, una tecnologia o un medicamento NO POS.

Si usted tiene un CTC aprobado, previo a la entrada en vigencia de esta
resolucion (1 de diciembre de 2016), la EPS le continuara entregando el
medicamento o el servicio NO POS como lo ha recibido hasta el momento,
a través de la red de prestadores contratados para dicho fin.

m Transporte y estadia:

Los afiliados a Compensar EPS tendrén derecho al servicio de transporte
en los casos de urgencia debidamente certificada o en los casos en que
los pacientes se encuentren internados en una institucion prestadora de
servicios de salud y requiera atencion complementaria.

La IPS en la cual se esté prestando el servicio de salud se comunicara
con la Central de Acompafiamiento al Prestador para coordinar el servicio.

m Contactenos:

+ Canal presencial - Oficinas de Atencién al usuario:
- Avenida Calle 26 No. 66A torre A piso 3
- Chia, Carrera 3 Este No. 20 - 84 Edificio Salud Market piso 2.
+ Canal virtual: www.compensar.com (24 horas)
+ Canal telefénico: 444 1234 - 018000 915202 (informacion 24 horas)
+ Canal escrito: buzones de Opiniones y Sugerencias y correspondencia
ubicados en las Unidades de Servicios de Salud.

Asi mismo, Compensar EPS cuenta con Puntos de Atencion, en los cuales
se brinda informacién y orientacion al usuario de manera personalizada.
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Alamos Calle 64 GNo.90 | Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
A-40 Séab de 6:30 a.m. a 1:00 p.m.
Avenida . ) .
ElDorado | Cll. 26 No.32-23 | -unaviede8:00am. a6:00p.m.
Sab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Carrera 32
: Av. Primera de . . )

Av. Primero Mavo No. 10 Bis - 22 Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
DeMayo |00 Sab de 6:00 a.m. a 2:00 p.m.
Calle 125 Av. Cra. 45 Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

No. 123 - 60/ 24 Séab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Lun a vie de 6:00 a.m. a 6:00 p.m.
GRS | b I8 (o=l Séb de 6:00 a.m. a 1:00 p.m.
Calle 26 Av. CII. 26 Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
No. 66A - 48 Sab de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Calle 42 Cll. 42 No. 13- 19 Séb de 6:30 a.m. a 2:00 pm.
Calle 67 Cll.67 No.10-06 | Lunaviede 7:00 a.m.a 5:00 p.m.
Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Calle 80 | CII. 80 No. 69K- 27 Sab de 7:00 a.m, a 1:00 p.m.
ngferazgo Av. Primero de Mayo | Lun a viede 7:30 a.m. a 5:30 p.m.
Sur No. 34 - 27 Sur Sab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Ciudad | C'\‘I‘I‘iﬁg(‘j Vila- | | 1 a vie de 6:30 a.m. 2 8:00 p.m.
Bolivar No. 45D - 14 Sur Sabde 6:30 a.m. a 1:00 p.m.
Fontibén Diag. 16 No. 104 Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
-51, Séb de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Kenned Transv. 78H Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
y No. 41 C - 48 Sur Sab de 6:00 a.m. a 2:00 p.m.
Kennedv Il Carrera 78K Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
y No. 33 A-39 Sur Séab de 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
Transv. 73D .
Lun a vie de 6:00 a.m. a 7:00 p.m.
ez I - b, Sekin(e2 Sliy Sab de 6:00 a.m. a 3:00 p.m.
piso 3y 4
Suba CIl. 139 No. 94 - 55 | Lun a vie de 6:30 a.m. a 7:00 p.m.
Pisos 1-5-6 Sab de 6:30 a.m. a 2:00 p.m.
Chia Cra. 3 Este Lun a vie de 6:00 a.m. a 8:00 p.m.
No. 20 - 84, Sab de 6:00 a.m. a 1:00 p.m.
o Lun a vie de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Facatativda | Cra.7 No. 11-14, Sébde 7:00 am. a 1:00 p.m.
. Lun a vie de 6:30 a.m. a 8:00 p.m.
Soacha | Diag.7No. 8-21, | g4 4o 6:30 am. a 1:00 p.m.
Zivaquira Cll. 1 No. 10 - 04 Lun a vie de 6:00 a.m. a 6:00 p.m.
Paq Piso 3 C.C. Sabde 7:00 a.m. a 1:00 p.m.

m Libre eleccion:

Compensar EPS garantiza a sus afiliados la libertad de eleccién de las
instituciones prestadoras de servicios y de los profesionales, entre las op-
ciones que como Entidad Promotora de Salud ofrece, dentro de su red de
Servicios.

Asi mismo, garantiza la libre escogencia y traslado de EPS de conformidad
con los procedimientos, tiempos, limites y demas condiciones previstas en
la ley.

Frente a la libertad de escogencia de IPS: los afiliados podran elegir la
IPS o profesional de la salud del listado publicado en la presente carta;
teniendo en cuenta las novedades y actualizaciones realizadas en el si-
tio web de Compensar EPS: www.compensar.com. Y los mecanismos de
referencia y contra referencia definidos para el acceso a cada uno de los
servicios por niveles de complejidad.

Frente a la libertad de escogencia y traslado de EPS:

+ La solicitud de traslado por parte del cotizante o cabeza de familia se
podra efectuar en cualquier dia del mes.

+ Cumplir un periodo minimo de 360 dias continuos o discontinuos conta-
dos a partir del momento de la inscripcion. En el régimen contributivo se
contaré el tiempo previsto a partir del momento de la inscripcion del afilia-
do cotizante y en el régimen subsidiado se contara a partir del momento
de la inscripcion del cabeza de familia. Si se trata de un beneficiario que
adquiere las condiciones para ser cotizante, este término se contara a
partir de la fecha de su inscripcién como beneficiario. Cuando el afiliado
cotizante o el cabeza de familia haya registrado diferentes calidades como
cotizante, beneficiario, afiliado adicional o afiliado al régimen subsidiado,

se sumaran todos los dias de inscripcion en la misma EPS. El periodo
minimo se contabilizara desde la fecha de inscripcion inicial, teniendo en
cuenta todos los dias de inscripcion en la misma EPS del afiliado cotizante
o0 cabeza de familia, descontando los dias de suspension de la afiliacién o
de terminacion de la inscripcion, en caso que el afiliado se inscriba nueva-
mente en la EPS por efecto de la terminacion de la inscripcién o cuando
se levanta la suspension por mora en el pago de los aportes, el nuevo
término se acumulara al anterior.

* No estar el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nucleo familiar
internado en una IPS.

« Estar el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotiza-
ciones al SGSSS.

+ Inscribir en la solicitud de traslado a todo el nucleo familiar.

+ Cuando se trate de traslado de EPS entre regimenes diferentes, si no se

cumplen la totalidad de las condiciones, los afiliados que puedan realizar
la movilidad deberan permanecer en la misma EPS y reportar dicha no-
vedad. Una vez cumplan las condiciones, podran trasladarse a una EPS
de otro régimen.
Si el afiliado del régimen subsidiado adquiera la condicidn de cotizante
con posterioridad a los 5 primeros dias del mes, el traslado de EPS entre
regimenes diferentes podré efectuarse con posterioridad a dicho término,
hasta tanto se haga efectivo el traslado, se debera registrar la novedad
de movilidad. En caso que este afiliado adquiera un vinculo laboral con
una duracioén inferior a 12 meses y la EPS del régimen contributivo a la
cual quiere trasladarse no tiene red prestadora en el municipio en el cual
le practicaron la encuesta SISBEN al afiliado, éste debera permanecer en
la misma EPS del régimen subsidiado y registrar la novedad de movilidad.
Las condiciones de permanencia para el traslado, no sera exigida cuando
se presente alguna de las siguientes situaciones:

+ Revocatoria total o parcial de la habilitacion o de la autorizacién de la EPS.

+ Disolucién o liquidacion de la EPS.

+ Cuando la EPS, se retire voluntariamente de uno o mas municipios o
cuando la EPS disminuya su capacidad de afiliacion, previa autorizacion
de la Superintendencia Nacional de Salud.

+ Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de
IPS o cuando se haya afiliado con la promesa de obtener servicios en una
determinada red de prestadores y ésta no sea cierta.

+ Por casos de deficiente prestacion o suspension de servicios por parte de la
EPS o de sus red prestadora debidamente comprobados.

+ Por unificacién del nucleo familiar cuando los cényuges o compafieros
(as) permanente (s) se encuentren afiliados en EPS diferentes; o cuando
un beneficiario cambie su condicién a la de cdnyuge o compariero (a)
permanente.

+ Cuando la persona ingrese a otro nlcleo familiar en calidad de beneficia-
rio o en calidad de afiliado adicional.

+ Por cambio de lugar de residencia y la EPS donde se encuentra afiliado
no tiene cobertura geogréfica.

+ Cuando la inscripcién del trabajador ha sido efectuada por su empleador
o la del pensionado ha sido realizada por la entidad administradora de
pensiones.

+ Cuando el afiliado ha sido inscrito por la entidad territorial en el régimen
subsidiado segun el Articulo 2.1.5.1 del Decreto 780 de 2016.

La EPS de la cual se retira el afiliado tendré a su cargo la prestacién de
los servicios y el reconocimiento de prestaciones econdmicas, tanto del
cotizante o del cabeza de familia como de su nucleo familiar, hasta el dia
anterior en que se haga efectivo el traslado con la nueva EPS.
Si se presenta una internacién en una IPS, antes de la efectividad del tras-
lado o del inicio de la inscripcién con la EPS que recibe el traslado, la
efectividad del traslado se suspenderé hasta el primer dia calendario del
mes siguiente a aquel en que debia hacerse efectivo, en cuyo caso la EPS
de la cual se traslada debera comunicar la novedad a mas tardar el tltimo
dia del mes.

Los trabajadores dependientes tienen la obligacion de informar a su em-

pleador la novedad de traslado, y los empleadores la obligacién de consul-

tar la EPS en la cual se encuentra inscrito el trabajador una vez se tramite
el traslado.

Cuando sea efectivo el traslado y existan sentencias de tutela que obliguen

la prestacion de servicios de salud no incluidos en el plan de beneficios, es

obligacion de la EPS receptora continuar con la prestacion de los servicios
al afiliado.

Participacion social en salud: es el proceso de interaccién social para
intervenir en las decisiones de salud respondiendo a intereses individuales
y colectivos para la gestion y direccion de sus procesos, basada en los
principios constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad en la
busqueda de bienestar humano y desarrollo social. La participacion social
comprende la participacién ciudadana y comunitaria.

¢Quiere participar en el control de
gestion publica en el sistema de salud?
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Asociaciones de usuarios o ligas de usuarios de la EPS: se define
como una agrupacion de afiliados del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, que tiene derecho a utilizar unos servicios de salud de acuerdo
con su sistema de afiliacién, y que velara por la calidad del servicio y la
defensa del usuario. Los usuarios de Compensar EPS han creado la Aso-
ciacion de Usuarios cuya razén social es ASUCOM EPS, organismo civico
sin animo de lucro registrado y reconocido por las entidades competentes,
integradas voluntariamente por personas naturales afiliadas a Compensar
EPS que se denominan usuarios, quienes aunando esfuerzos y recursos
procuran dar soluciones a las necesidades de los asociados y velan por la
calidad del servicio y la defensa del usuario.

Para comunicarse con la Asociacion de Usuarios de Compensar EPS, o para
asociarse a la misma, puede acudir a Sede Calle 26 Avenida Calle 26 No.
66 A - 48 torre A, comunicarse al 4285088 ext 25697 o al correo electronico
asucom@aseguramientosalud.com.

Audiencias Publicas: Compensar EPS, una vez al afio programa, orga-
niza y convoca Y, desarrolla la rendicion de cuentas a través de las Au-
diencias Publicas, en la da informacién a los afiliados y la comunidad en
general.

Consultas ciudadanas: es un espacio de interaccion que promueve la Su-
perintendencia Nacional de Salud Delegada, para la proteccion al usuario y
la participacion ciudadana, en donde todos los actores del sistema conflu-
yen para dar a conocer propuestas de planes de mejoramiento en la presta-
cion del servicio y/o irregularidades que se estén presentando en la gestion
administrativa, presupuestal, disciplinaria y de funcionamiento, entre otras,
que se encuentren vulnerando los derechos de los usuarios en salud. A
estas consultas ciudadanas acuden obligatoriamente un representante de
servicio al cliente de la EPS, quien atendera los requerimientos que haga
el usuario y procurara en tiempo real darle solucion definitiva a su peticion.

Rendicién de cuentas: es un espacio de interlocucion entre los afiliados
y la comunidad en general, y la EPS, en la cual ésta presenta su informe
del afio inmediatamente anterior, sobre la prestacion de los servicios de
Salud, manejo presupuestal, financiero y administrativo los avances y
los logros obtenidos como producto de las reuniones concertadas con la
Asociacion de Usuarios y las acciones correctivas tomadas por el ejercicio
del proceso veedor.

m ¢ Necesita decirnos algo?

El Ministerio de Salud pone a disposicion del ciudadano la aplicacion movil
ClicSalud para que pueda calificar el servicio de salud o registrar una soli-
citud o PQR (Peticion, Queja o Reclamo).

Las opiniones y sugerencias (quejas, reclamos, solicitudes y/o reconoci-
mientos) que quiera presentar relacionadas con el servicio, afiliaciones,
aportes, incapacidades, libre eleccion, entre otros, sea de manera verbal,
escrita, telefénica o virtual, deberan ser resueltas por Compensar EPS, de
manera oportuna y de fondo, dentro de los términos de ley.

Como afiliado, también puede hacer uso de los mecanismos de proteccion
existentes, como la presentacion de un derecho de peticion tanto a la EPS
como ala IPSy alas demas entidades del sector salud. Este derecho inclu-
ye el de pedir informacion, examinar y requerir copias, formular consultas,
quejas, denuncias y reclamos y debera ser resuelto de manera oportuna
y de fondo en los términos de la Ley 1755 de 2015 o la norma que lo sus-
tituya.

Asi mismo, cuando se trate de evitar un perjuicio irremediable, el afiliado
podra solicitar la atencion prioritaria de las peticiones.

Estos mecanismos de proteccion, los puede radicar telefénicamente, al
444 1234 o a la linea de atencidn nacional 018000 915202, virtualmente
a través de la pagina web www.compensar.com seccién Opiniones y Su-
gerencias, o presencialmente en los buzones de Opiniones y Sugerencias
ubicados en los diferentes puntos de atencion de las Unidades de Servicios
de Salud, que se relacionan en el punto CONTACTENOS de esta “Carta de
Derechos y Deberes”.

De igual forma, podra hacer uso del recurso judicial y si usted lo considera
necesario, puede presentar su manifestacion directamente ante la Super-
intendencia Nacional de Salud e inclusive solicitar la “cesacion provisional”
de que trata el articulo 125 de la Ley 1438 de 2011, cuando considere que
por accion u omision se ponga en riesgo la vida o la integridad fisica de la
persona. La Superintendencia Nacional de Salud, avocara conocimiento y
dara respuesta directamente al usuario del S.G.S.S.S o a través de la EPS
correspondiente.

m ¢ Quién nos vigila?

En la actualidad existe el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del
Sistema General de Seguridad Social en Salud como un conjunto de nor-
mas, agentes y procesos articulados entre si, los cuales estan en cabeza
de la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con sus competen-
cias constitucionales y legales, sin perjuicio de las facultades asignadas al
Instituto Nacional de Salud y al Invima.

Compensar EPS es vigilada por la Superintendencia Nacional de Salud,
oficina de atencion al ciudadano esta ubicada en la Av. Ciudad de Cali No.
51 - 66 Edificio World Business Center, Local 10, Bogotd www.supersalud.
gov.co. horario de atencién al ciudadano de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a4:00 p.m.

Como afiliado al SGSSS puede acudir a la Superintendencia Nacional de
Salud cuando se presenten conflictos con la EPS relacionados con la co-
bertura del plan de beneficios, las prestaciones excluidas, el pago de pres-
taciones econdmicas, el reconocimiento econémico de gastos por parte
del afiliado, multiafiliacion, libre eleccién, y movilidad o traslado dentro del
SGSSS.

También puede comunicarse a través de la linea gratuita nacional 018000
513700 o desde Bogota al 4837000, horario de atencion: 24 horas.

Las IPS adscritas a la red de prestadores de servicios de salud de Com-
pensar EPS son vigiladas por la Secretaria de Salud ubicada en la carrera
32 No. 12-81 en horario de atencidn de lunes a viernes de 7:30 a.m. a 4:30
p.m. Pagina web: www.saludcapital.gov.co, linea de atencién 106 y 123, en
Bogoté en el 3649549 y 3649090 Ext. 6610, 6611, 9941y 9943,

También puede contactarse:

Los usuarios también tienen la posibilidad de acudir a la Defensoria del
Pueblo, ubicada en la Calle 55 No. 10 — 32 Bogota, teléfono: 3147300,
correo electronico:

atencionciudadano@defensoria.org.co y bogota@defensoria.org.co, quien
es el organismo con mandato constitucional que vela por la promocion, el
gjercicio y la divulgacién de los derechos humanos; o a la veeduria ciu-
dadana, ubicada en Av. Cra. 24 No. 39-91 en Bogota, teléfono: 340 7666
- 01 8000 124646 y correo electrénico: denuncie@veeduriadistrital.gov.co;
notificacionesjudiciales@veeduriadistrital.gov.co

Los afiliados a Compensar EPS pueden acudir a la asociacidn de usuarios,
audiencias publicas y consultas ciudadanas, conozca los datos de contacto
en esta carta.

El Ministerio de Salud pone a disposicion del ciudadano la aplicacion movil
ClicSalud para que este enterado de los Indicadores de Calidad de la EPS
e IPS.

Conozca la carta de Desempeiio
de Compensar EPS

1. Indicadores de calidad de la entidad promotora
de salud Compensar

A continuacion presentamos el resultado de los indicadores de calidad de
los servicios de aseguramiento en salud definidos en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad, para la entidad promotora de salud Compensar
EPS en forma comparativa con la media nacional.

www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/eapb/indicado-
res-de-calidad

Nacional
Il SEM
2015

Unidad de | Compensar

Indicadores de calidad Il SEM 2015

Numero de tutelas por no Nimero
prestacion de servicios POS o de Tutelas 0,00 15380
POSS
Oportunidad de entregade | b onioie | 99.74% | 99,80%
medicamentos pos
Oportunidad de la asignacion de
citas en la consulta de cirugia Dias 16,602 12,876
general
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Nacional
Il SEM
2015

Unidad de | Compensar

Indicadores de calidad

medida | Il SEM 2015

Oportunidad de la asignacién
de citas en la consulta de Dias 10,809 10,661
ginecobstetricia
Oportunidad de la asignacion de
citas en la consulta de medicina Dias 15,323 16,084
interna
Olportunldad dela asignacion qe Dias 9346 8.924
citas en la consulta de pediatria
Oportunidad de la asignacion
de citas en la consulta médica Dias 11,758 11,751
general
Oportunidad de la referencia en
laEPS, ARS, CCF, EA, MP | Toras | 0072} 1333
Oportunidad en la asignacion
de citas en la consulta de Dias 5,521 6,282
odontologia general
Oportqnlldad en la atenmor] en Dias 0.876 0.776
servicios de imagenologia
Opor%umdad enla detecqon de Porcentaje |  80,14% 81.32%
cancer de cuello uterino
Oporturpdasi en la realizacion de Dias 27,500 29,375
cirugia programada
Proporcién de esquemas de
vacunacién adecuados en nifios | Porcentaje |  62,07% 44,48%
menores de un afio
Proporcién de queja§ resueltas Porcentaje | 97,15% 96,54%
antes de 15 dias
Razon de mortalidad materna Ta;sgo%or 0,57 0,31
Tasa de mortalidad por neumonia | Tasa por 0.31 0.57
en mayores de 65 afios 1.000 ' ’
Tasa de mortalidad por neumonia Tasa por 0,03 0,07
en menores de 5 afios 1.000
Tasa de satisfaccion global Porcentaje 83,13% 83,13%
Tasa de traslados desde la EPS, . o o
ARS, CCF. EA MP Porcentaje 1,27% 0,84%

2. Indicadores de calidad de las instituciones prestadoras de servicios
de salud

El resultado de los indicadores de calidad de los servicios de aseguramien-
to en salud definidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad,
para las Instituciones Prestadoras de Salud de Compensar EPS.

www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/
prestadores-de-servicios-de-salud/estadisticas-en-salud

3. Posicion en el ordenamiento (Ranking) EPS:

Los resultados de ranking de EPS se componen de tres dimensiones, que
se califican en tres categorias: alto, medio y bajo.

En el ranking Compensar EPS esta ubicada asi:

¢ Qué tanto el asegurador se preocupa por proteger la

. . MEDIO
salud y evitar que el usuario se enferme?
¢ Qué tanto el asegurador me facilita el acceso a los
e . MEDIO
servicios cuando los requiere?

¢ Qué tanto el asegurador me informa y facilita afiliarme, MEDIO

desafiliarme y moverme dentro del sistema de salud?

TOTAL

El trato que como ser humano recibo de la EPS.
En qué medida resuelve mi necesidad/problema

www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/
ordenamiento-eps-2015.pdf

4. Acreditacion

Dentro de la Red de proveedores contratada por Compensar EPS para
la prestacion de servicios de urgencias, hospitalarios y ambulatorios, las
siguientes instituciones cuentan con certificado de Acreditacion vigente
expedido por ICONTEC por cumplir con estandares superiores de calidad:

En Bogota y Cundinamarca:

+ Clinica Nueva

* Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia
+ Fundacion Santa Fe de Bogota

* Hospital de San José - Sociedad de Cirugia de Bogota
* Hospital Infantil de San José

* Hospital Pablo VI Bosa

« Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt

« Javesalud IPS - USS Calle 125

+ Clinica Juan N. Corpas

+ Clinica del Occidente

+ Clinica Universidad de la Sabana

+ Clinica Chia

Fuera de Bogota y Cundinamarca:

+ Fundacién Oftalmolégica de Santander-Clinica Carlos Ardila Liille
* Fundacion Valle del Lili

+ Laboratorio Clinico Continental Ltda.

* Hospital Pablo Tobon Uribe

* Hospital Universitario Departamental de Narifio

El 100% de la red contratada por Compensar se encuentra habilitada y su
informacion se encuentra publicada en el “Registro especial de prestadores
de servicios de salud” del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

5. Comportamiento como pagador de servicios

Los resultados de los indicadores financieros que reflejen la oportunidad y
eficacia de Compensar EPS frente a sus obligaciones como responsable
del pago de los servicios de salud se encuentra disponible en el sitio web
de la Superintendencia nacional de Salud:

https://www.supersalud.gov.co/vigilados/vigilados/estadisticas/empre-
sas-administradoras-de-planes-de-beneficios

Régimen Contributivo Cuentas por pagar con corte a diciembre 2015
Cuentas por pagar: $ 45.795.348 - Cifras en miles de $

6. Sanciones

En el transcurso del afio 2015, la Superintendencia Nacional de Salud
impuso a Compensar una sancién, por considerar que no estaba dando
cumplimiento a lo consagrado en los articulos 1y 7 de la Ley 1281 de 2002
y al literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007. Frente a esta sancién,
que ya se encuentra en firme y debidamente ejecutoriada, Compensar ya
adoptd las medidas correctivas y preventivas necesarias.

10 de 10



@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2021

% DATOS DE LA EMPRESA

g Tipo documento: NI Numero de documento: 901300235 Cédula Usuario: C 1013659458
S Nombre: Q&R SENALIZACIONES SAS

4 Direccion: CL 62 B 70 35 SUR

",_%H Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTA D.C.

"

@ Correo electrénico: QYRSENALIZACION@GMAIL.COM

® Teléfono: 3106953484 Tarifa: 6.960

E Actividad Econémica: 5742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y ACTIVIDADES

< CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A

= ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,

e ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS,

= ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISE¥O

INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1013659458 MIGUEL ANGEL RIANO NIETO
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
172 02/09/2021 M 108265915071980 RODRIGUEZ CLEIVER 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

z
'_I
w
E
MI
Sl
o
g

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

46F2A90BA9CEC593533CDBF517234F0E Certificado impreso el dia 9/1/2021 10:46:00 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co =" El emprendimiento Minhacienda

€ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

es de todos
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Bogota D.C. 01 de Septiembre de 2021

Senor: Consorcio MYSV-OINCO

Ref. AFILIACION PENSION TRABAJADORES EXTRANJEROS

Por medio de la presente Q&R Senalizaciones S.A.S. notifica que los trabajadores
y/0 empleados extranjeros que se encuentren dentro de la libre contratacion de
nuestra empresa no cuentan con afiliacion de fondo de pensiones.

De acuerdo con el Art96 de la constitucion colombiana son Nacionales
Colombianos (...) Naturales de Colombia, que con una de dos condiciones: que el
padre o la madre hayan sido naturales o nacionales colombianos o que, siendo hijos
de extranjeros, alguno de sus padres estuviere domiciliado en la Republica en el
momento del nacimiento (...).

Sin embargo, “Al igual que cualquier trabajador colombiano, los trabajadores
extranjeros deberan encontrarse afiliados al sistema general de seguridad social
en Colombia (Salud, Caja de compensacion y Riesgos laborales)’, por cuanto
Q&R Senalizaciones S.A.S. actua bajo el marco de la ley vinculado a las personas
con nacionalidad extranjera mediante un contrato de trabajo con prestaciones de
ley cumpliendo a cabalidad el Articulo 3° de la Ley 797 de 2.003 el cual modifica
el articulo 15 de la Ley 100 de 1.993, “Las personas a que se refiere el numeral
segundo del presente articulo podran afiliarse al régimen por intermedio de sus
agremiaciones o asociaciones, de acuerdo con la reglamentacion que para tal
efecto se expida dentro de los tres meses siguientes a la vigencia de esta ley”.

Sirvase firmar el duplicado, para dejar constancia de esta notificacién.

Atentamente,

P
/. &

Gerente General Q&R Senalizaciones SAS
Representante Legal Q&R Senalizaciones SAS

Proyecto: Juan Manuel Primicero
Reviso: Juan Manuel Primicero

Calle 62b No 70 — 35 sur — gyrsenalizacion@gmail.com- 8939374
Bogota — Colombia



@) POSITIVA

SUPERMTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADOD

MIS 4 1.3 FRIS v 04

COMPANIA pE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 01/09/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 901300235 Cédula Usuario: C 1013659458
Nombre: Q&R SENALIZACIONES SAS

Direccion: CL 62 B 70 35 SUR

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: QYRSENALIZACION@GMAIL.COM

Teléfono: 3106953484 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 5742101 EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA'Y ACTIVIDADES
CONEXAS DE ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A
ACTIVIDADES DE OBRA DE CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION Y PROSPECCION GEOLOGICAS,
ASESORAMIENTO TECNICO CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A DISE¥XO
INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION DIRECTA EN LA OBRA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1013659458 MIGUEL ANGEL RIANO NIETO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado = Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
171 02/09/2021 | C 18465957 RODRIGUEZ ALBERTO 5 6.96000  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

46F2A90BA9CEC593533CDBF517234F0E Certificado impreso el dia 9/1/2021 9:45:52 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co

€ Positiva Compaiiia de Sequros @ @PositivaCal @ PositivaColombia

El emprendimiento Minhacienda

es de todos




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PERDOMO PARRAGA HERNAN DARIO identificado(a) con CC numero 1.012.332.847 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de enero de 2006 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 09 de junio 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



compensar

Bogota DC. 1 de Septiembre de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 1/9/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 18465957
Nombres y Apellidos ALBERTO

Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901300235
Razén Social Empleador

RODRIGUEZ

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/9/2021
Fecha de Ingreso a Compensar 1/9/2021
Cargo Operario
Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 908526

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com

telefénica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra central



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

5 Organizacion Sanitas Internacional
NIT. 800.251.440-6

E.P.S.Sanitas

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Pagina 1 de 2

Fecha de Radicacién

\0,‘ 1 0.\ 9."2. 0. 2.‘1’

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion

B. Reporte de Novedades D

2. Tipo de Afiliacién
A. Individual

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

- Cotizante o Cabeza de Familia

- Beneficiario o Afiliado adicional I:‘

B. Colectiva D
C. Institucional D

D. De Oficio D 3. Régimen A contributivo

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante D B. Cabeza de Familia l:\ C

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

. Beneficiario l:l

B. Independiente l:l

Caédigo
C. Pensionado D

(a registrar por la EPS)

B. Subsidiado I:‘

A. AFILIACION

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del

cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres,
RODRIGUEZ ALBERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fec_ha_ de
CEDULA DE CIUDADANIA 18.465.957 Femenino Masculino X nacimiento |3_‘[]_H[]_ ’7_ H'I \ ’9_ ’7_ {}_‘

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

12. Discapacidad

Tipo DDD Condicién DD

13. Puntaje SISBEN

[ ]

14. Grupo de poblacién ial

[ ]

11. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC

DM

POSITIVA PROTECCION 908.526
18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico
CRA 98B SUR # 73 85 SUR 7436840 3103496631 MONICAROMERO0315@GMAIL.C
Municipio / Distrita Zona Localidad / Comuna Departamento
BOGOTA Urbana Rural l:l BOGOTA

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (datos basicos de identificacion del canyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

NN R

21. Namero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino D Masculino l:l

23. Fecha de
nacimiento

[olofulu]alala]a]

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

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo Condicién

T P

B1

B2

B3

B4

B5S

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

Zona Departamento

Urbana Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la I.PS. Primaria

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

Cadigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

(o3

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

36. Tipo de documento de identificacion

OO Itd

37. Namero del documento de identificaciéon

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por la E.PS.)

39. Ubicacién Direccién

Teléfono Fijo

Correo Electrénico

Municipio / Distrito

Departamento




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo l:l D B. Diferente Régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[ ]ro.

Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha

[

Femenino | Masculino

Pagina 2 de 2

HiNiNNNNin CIC] [ EYENEY

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo |:|

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
|:| 47.
|:| 48.
D 49.
D 50.
|:| 51.
D 52.

[ ]ss.

Declaraciéon de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
Declaracién de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

Autorizacion para que la E.PS. 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

Autorizacion para que la E.RPS. 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
2012y el Decreto 1377 de 2013.

Autorizacion para que la E.RS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

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

IX. ANEXOS

[ ]se.

[ ]s7.
[ ]ss.
[]5e

Anexo copia del documento de identidad CN RC AL ce CE PA co s¢
o o o ™

Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia Judicial que declare la unién marital

Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

. 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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

| 1 ] /|lolofum]alalal

[o[ofulw]ala]

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesamiento

C.C. No.

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

R epssanitas B ) ]

== 148496764
Lea las instrucciones gue se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario,

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién
A. Individual:

- Cotizante o Cabeza de Familia <. B. Colectiva llon < oud

. sz \\
A. Afiliacién B. Reporte de Novedades / ¢ - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo K B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Caédigo

A. Cotizante \)< B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependientex B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

QC\\\ T *(’"(.1} (\C\ )\ @f\()\‘ P\Y\d(€c\

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

CN Tl CE CD <245 ’jr%% ’}:’ Femenino (  Masculino ] } I5 IHLA } |q |(,‘L’|

(a registrar por la EPS) J

RC CCy PA SC
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones : 7 % Ingr\eso base de cotizacién - IBC
 pery d —
=SVt Cel eensione S $ T 2005
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
- el o LT = —~ =8 =
! i & RO TES N‘ > =r Y C_,\f\ \ CCx \C\ [_‘)C =
Teléfono Celular Correo Electronico S :
Tl (= p =l A &5 E ) e ~ e - S e
SIEE Ho S HE (,L/\\.r, IL,_(/L . Gnsca )l (om
Municipio / Distrito Zona " Localidad / Comuna Departamento

1 ) s
E as CA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Urbana )(_\ Rural

WD.C

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CcD i i ! | l
AC & Bk we Femenino Masculino I | | | |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino 1 | = | L l
B2 Femenino Masculino | | : I A | A l A
B3 Femenino Masculino l | | l A | A I A | A I
B4 Femenino Masculino o
B5 Femenino Masculino _ (@118
' 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia RECTBIAES 3. Valor de la UPC del Afiliado
% Etnln Tipo | Condicién |  Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular  registrar por la EPS)
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INSTITUCIONAL O DE OFICIO

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APOR

TANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,
35. Nombre o razén social ]

5 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Nimero del documento de Identificacion | 38. T
Consciaio /‘135\; O INCO

NIT. T qo‘ L(,CYC( (_"’2/(“ (a
39. Ubicacién

Direccion ’ Teléfono Fijo

o a9 K N, 79-¢= SOR(SE

Correo Electrénico

Municipio / Distrito Departamento
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B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad =
E] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

I:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacién del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [ | A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: D A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
Cédigo [:]
6. Reinscripcién en la EPS.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales, 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado

l:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

B TR 1T T

[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
[ 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | NGmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN m CE CD - - \ 3 o=
R o b e Wsawe || 0]o|wmaja|a)afl| €)@ ARG 2 4]
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensaci6n Familiar o pagador de pensiones
Oy ‘\"C‘\ (; Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
|:| 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
|:] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

|:| 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[:] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién 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 informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucién o de oficio

IX. ANEXOS

CN RC TI €C PA CE €D SC
[] 56. Anexo copia del documento de identidad: == = TOTAL

[:I 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 conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

E] 59. Copia de la escritura pliblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

[:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[_] 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 defuncién de los padres o la declaracién 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. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. : ‘.'Q' E p
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario nES odene la

i
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédiio del Municipio ICédigo del Departamento Numero de ficha l Puntaje I Nivel

gliag’ de oficio.

68. Fecha de Radicacién " | 69. Fecha de Validacién

Lofo]v] i)

70. Datos del funcionario que realiza la validacién . ZJ
Primer Apellido -, Segundo Apellido Primer Nombre = Sedundo Nombre
~ Rlip =
SULU 10 UPO‘“ :

L 71
Tipo de documento Namero de documento de identidad . 71. Firma del Funcionario = S 7 p""f:
Observaciones:
\o Recuerde que con Ia firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. J
f Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacién Sticker procesamiento )

CRLPC AalipiN=TA
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Medellin, 31 de agosto de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL OINCO que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 ADMINISTRATIVO Clase: 1 Porcentaje Cotizacién: 0,522 %
(C52978375 BALLESTEROS AGUIRRE PILAR ANDREA 01/09/2021 29439215 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/08/2021 12:26:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 190.25.53.219, 198.143.41.23, 172.16.42.57



MANCIERS

]
g El futuro Gobierno
Colpensiones Bl esdetodos | deColombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a PILAR ANDREA BALLESTEROS AGUIRRE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52978375, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de septiembre de 2021.

<
|

it

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 14 de Septiembre de 2,021
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion : 52978375

Nombre : PILAR ANDREA BALLESTEROS AGUIRRE
Empresa/Contratante : CONSORCIO MYSV OINCO

Idenficacién Empresa CNIT

No. Identificacion Empresa 1901499929

Fecha de Afiliacion a CCF :2021/09/01

Fecha de Ingreso a la empresa :2021/09/01

Estado : Afiliado

Categoria :B

La presente certificacion se expide con destino a A quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcién, modificacion a la Caja de Compensacion

Atentamente.

au lc:\. An«)r&q Ru-qfﬂ;l_

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

FOR-PGIE-044

1S0 9001

; |coniec

SC 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio &)
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Medellin, 31 de agosto de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO
MANTENIMIENTO Y SEGURIDAD VIAL OINCO que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
(C83229337 LOSADA OSORIO RAMON ANTONIO 01/09/2021 14505188 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/08/2021 17:23:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 190.25.53.219, 198.143.41.23, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 1 de Septiembre de 2,021

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 1/9/2021, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c
om/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de
soporte a través del portal corporativo www.compensar.com.

A continuacioén ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

CC 83229337
Nombres y Apellidos RAMON ANTONIO LOSADA OSORIO

Tipo y Numero de Identificac ion del Empleador NI 901499929
Razén Social Empleador

Tipo y Numero de Identificacion

Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/9/2021

Fecha de Ingreso a Compensar 1/9/2021

Cargo PROFESIONAL SST
Horas Labor Mes 192

Sueldo basico $ 1500000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com
telefonica de atencion al usuario 3 077001.

o contactenos a nuestra

central
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueVa
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

“Cddigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
FORMULARIO ViA WEB
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN

A. AFILIACION B. F:g:fég:%gg A. Individual; 3 Sqlizante o ia b) Beneficiarioo [ ] B.cColectival | C.Institucional | D.De oficio| ] ‘; gzg‘s'i'dbi:‘("? O]

4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE cODIGO FECHA DE LA SOLICITUD

CO Cotizante CF Cabeza de Familia|__| BE Beneficiario [ ]| A Dependiente[ v | B.Independiente [ | C.Pensionado[ | ‘ ‘

A. AFILIACION

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(‘6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D
priNER apeLLIDg LOZADA secunno apeLLino OSORIO priveR novere FAMON secunpo nomere ANTONIO

7.TIPO DOCUMENTO 8. NUMERO DOCUMENTO
\ DE IDENTIDAD ‘ | | v | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD 83229337 ‘9- SEX0 ‘ ‘ o ‘ 10. FECHR NAGIMIENTO ‘ 11 ‘ 08 ‘ 1979 |
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
(11. ORIGEN| C6digo |12, DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | |Tipo| F | N | M| condicién | T | SURA

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION 0 DIRECCION DE RESIDENCIA |ZONA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO

PROTECCION $ 1.500.000 Carrera 86a No 69a - 55 u. R[]

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
\BOGOTA D.C. 3202604609 OCUPACIONAL.RAMON@GMAIL.COM )
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacion del heneficiario (Conyuge o fiero (a) per del coti )

("19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NOMERO DOCUMENTO CODIGO IPS
\ DE IDENTIDAD | | | ‘ ‘ DE IDENTIDAD ‘22. SEX0 ‘ ‘ ‘23. FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ ‘ )
Datos hasicos de identifi on de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
s - N

25. TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD

24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD 29. PARENTESCO |30. ETNIA Tipo F—Ty
1 e[ I n Im[ ]|r[ ][]
2 () n[Jm[][v[]r[]
3 e ww[r[]r[]
4 e n Im[ ]| ][]

32. DATOS DE RESIDENCIA 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud (IPS) | NIVEL GRUPO

Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mévil | (1o diligencia la EPS) DE SISBEN | POBLACIONAL
1 R Ju.[] J e[
2 R Jul ] e[ ] |
3 rJu[] |
s r[Ju[] o] |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(35. Nombre o Razdn Social 36. Tipo documento de identidad |37. Nimero documento de identidad | DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R

CONSORCIO MYSV OINCO | CE|PA.|CD.| W 901499929

39. UBICACION 0 DIRECCION

CARRERA 69K No 79 - 63 BOGOTA D.C. 3081580 RECURSOSHUMANOS@MYSV.COM

FECHA INICIO DE RELACION LABORAL 01| 09 | 2021 CARGO pROFESIONAL SST SALARIO & 4 500.000
- /

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. TIPO DE NOVEDAD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. M°V|L||?AD =

2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ]  9.INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || Q’ ’:t 222:'\"";: ggg;ﬁ)'ﬁ\‘g‘m ]

3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ ]  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14, TZ.‘ASLADO

4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN [

5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS l:l 11. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L

codigo [ ] COLECTIVAS . 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO 1]
9 . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||

6. REINSCRIPCION EN LA EPS 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO —

7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l COLECTIVAS l:l 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION h

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

DE IDENTIDAD ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ DE IDENTIDAD SEX0 FECHA NACIMIENTO

42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES

Cadigo Cadigo
L \ \ [ I [ I J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaraciéon Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a), Identificado(a) con No. ]
desde el dia del mes del afio
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econdémicamente de mi. 1]
47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. l:l
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. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. |:|
50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 1]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones 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. 1]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. L]
VIil. FIRMAS
54. Firma de cotizante, cabeza de familia o heneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio }
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: h
e (] J O OO0 O 03 e
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon marital. l:l
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la D
terminacion de la unién marital. ] §
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] j
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. L] Z
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1] %
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. L] é
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ] g
\_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. 1 / <
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL B N 2
(66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion "\ £
2| Codigo del Municipio () | Codigo del departamento (] | Nimero de ficha () | Puntaje () |nivel (] | |
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion :
0 <l
2 | 2
[0} H
B Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
% identidad Nimero del documento de identidad §
5| 0BSERVACIONES: £
U] 2
>
(S /)
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOSADA OSORIO RAMON ANTONIO identificado(a) con CC numero 83.229.337 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 14 de junio de 2006 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 10 de septiembre 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



Consorcio “REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
M Y s v SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
- ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS | , <2 BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA | ===5=
D.C.."
CONTRATO 2021-2020 INFORME MENSUAL V.0

CONTRATO 2021 — 2020, CELEBRADO ENTRE LA SECRARIA DISTRITAL DE
MOVILIDAD Y EL CONSORCIO MYSV - OINCO

INFORME MENSUAL No 1

Vo

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E
IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

¥ o
s

ALCALDIA MAYOR Bo G o

DE BOGOTA D.C.

Secretaria de Movilidad

DEL 17 DE AGOSTO A 16 DE SEPTIEMBRE DE 2021

BOGOTA DC




Consorcio

MYSV-

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE

ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME MENSUAL V.0

Anexo L
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Factory control report

Nombre de la empresa : Sovitec Iberica SAU

Direccion : P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12
08755 CASTELLBISBAL
Spain

Teléfono : +34 9377248 30

Fax : +34 9377212 25

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido de ventas : SOIBE21-0078 Pedido del cliente :043-2021

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 35001B011EQ00
Descripcion del producto : Echostar 5 TAPS Saco papel 25 Kg - 1,2t CP1 Sovitec T

Numero de lote 2021303115
Manufacturing date | QCl21-1431 21/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 00000 | 2.000 0.0200
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 00000 | 10.000 2.9600
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 50000 |  40.000 9.4800
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 |  80.000 53.3100
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 |  100.000 92.1600
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 950000 | 100.000 99.6400
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer |  0,0000 |  20.000 20.0000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 21/02/2021

Quality manager
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Factory control report

Nombre de la empresa : Sovitec Iberica SAU

Direccion : P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12
08755 CASTELLBISBAL
Spain

Teléfono : +34 9377248 30

Fax : +34 9377212 25

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido de ventas : SOIBE21-0078 Pedido del cliente :043-2021

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 35001B011EQ00
Descripcion del producto : Echostar 5 TAPS Saco papel 25 Kg - 1,2t CP1 Sovitec T

Numero de lote 2021303116
Manufacturing date | QCl21-1432 21/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 00000 | 2.000 0.0100
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 00000 | 10.000 3.1300
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 50000 |  40.000 10.4800
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 |  80.000 57.7700
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 | 100.000 93.8200
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 950000 | 100.000 99.7600
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer |  0,0000 |  20.000 20.0000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 21/02/2021

Quality manager
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Factory control report

Nombre de la empresa : Sovitec Iberica SAU

Direccion : P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12
08755 CASTELLBISBAL
Spain

Teléfono : +34 9377248 30

Fax : +34 9377212 25

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido de ventas : SOIBE21-0078 Pedido del cliente :043-2021

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 35001B011EQ00
Descripcion del producto : Echostar 5 TAPS Saco papel 25 Kg - 1,2t CP1 Sovitec T

Numero de lote 2021303117
Manufacturing date | QCl21-1433 21/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 00000 | 2.000 0.0200
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 00000 | 10.000 2.9400
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 50000 |  40.000 9.7600
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 |  80.000 54.8800
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 |  100.000 93.1400
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 950000 | 100.000 99.6800
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer |  0,0000 |  20.000 19.9000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 21/02/2021

Quality manager
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Factory control report

Nombre de la empresa : Sovitec Iberica SAU

Direccion : P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12
08755 CASTELLBISBAL
Spain

Teléfono : +34 9377248 30

Fax : +34 9377212 25

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido de ventas : SOIBE21-0078 Pedido del cliente :043-2021

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 35001B011EQ00
Descripcion del producto : Echostar 5 TAPS Saco papel 25 Kg - 1,2t CP1 Sovitec T

Numero de lote 2021303118
Manufacturing date | QCl21-1434 22/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 00000 | 2.000 0.0100
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 00000 | 10.000 3.5100
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 50000 |  40.000 10.5700
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 |  80.000 55.5000
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 | 100.000 92.9300
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 950000 | 100.000 99.8300
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer |  0,0000 |  20.000 17.1000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 22/02/2021

Quality manager
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Factory control report

Nombre de la empresa : Sovitec Iberica SAU

Direccion : P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12
08755 CASTELLBISBAL
Spain

Teléfono : +34 9377248 30

Fax : +34 9377212 25

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido de ventas : SOIBE21-0078 Pedido del cliente :043-2021

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 35001B011EQ00
Descripcion del producto : Echostar 5 TAPS Saco papel 25 Kg - 1,2t CP1 Sovitec T

Numero de lote 2021303119
Manufacturing date | QClI21-1435 22/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 00000 | 2.000 0.0200
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 00000 | 10.000 2.8300
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 50000 |  40.000 8.2300
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 |  80.000 53.1900
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 |  100.000 91.6200
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 950000 | 100.000 99.7600
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer |  0,0000 |  20.000 16.3000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 22/02/2021

Quality manager




Nombre de la empresa :
Direccion :

Teléfono :
Fax:

Sovitec Iberica SAU

P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12

08755 CASTELLBISBAL

Spain
+34 9377248 30
+34 937721225

Pedido de ventas : SOIBE21-0078

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 350038011100

Descripcion del producto : Echostar 5 WBP Plastiksack 25 Kg - 1,2t Palet CP9T

Page1/2

Factory control report

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido del cliente :043-2021

Numero de lote 2021303136
Manufacturing date | QClI21-1436 23/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 0,0000 2.000 0.0200
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 0,0000 10.000 3.5200
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 5,0000 40.000 9.1700
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 80.000 47.1700
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 100.000 89.8600
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 95,0000 100.000 99.4200
Fond Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
Fond | 100,0000 100.000 100.0000
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer | 0,0000 20.000 18.5000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 23/02/2021

Quality manager




Nombre de la empresa :
Direccion :

Teléfono :
Fax:

Sovitec Iberica SAU

P.l. Santa Rita, C/ Acustica, 10-12

08755 CASTELLBISBAL

Spain
+34 9377248 30
+34 937721225

Pedido de ventas : SOIBE21-0078

Albaran : DNIBE21-0466

Numero de producto : 350038011100

Descripcion del producto : Echostar 5 WBP Plastiksack 25 Kg - 1,2t Palet CP9T

Page2/2

Factory control report

G-VIAL, S.A.S.

gerencia@g-vial.com

Pedido del cliente :043-2021

Numero de lote 2021303137
Manufacturing date | QCl21-1437 23/02/2021
1000 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
1000 | 0,0000 2.000 0.0200
710 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
710 | 0,0000 10.000 3.3900
600 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
600 | 5,0000 40.000 8.4300
355 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
355 | 40,0000 80.000 51.4300
212 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
212 | 70,0000 100.000 91.7600
125 Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
125 | 95,0000 100.000 99.6000
Fond Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
Fond | 100,0000 100.000 100.0000
% Defective glass beads Specification Resultado de prueba
% Min. Max.
% Defective Camsizer | 0,0000 20.000 18.8000
Road coating Pass

CASTELLBISBAL, 23/02/2021

Quality manager
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CERTIFICADO DE ANALISIS
CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890
LUGAR Y FECHA: 08/09/2021
FACTURA Y/O PEDIDO: 57477

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo e instructivos internos

C

150 9001

PEGANTE PARA TACHAS / TSL-025-PEG

LOTE : P-0002771

FECHA DE FABRICACION: 22/07/2021

FECHA DE VENCIMIENTO: 22/01/2022

NTC /INSTRUCTIVO
PARAMETRO ESPECIFICACIONES RESULTADO INTERNO
VISCOSIDAD (KU A 25°C) 115 -120 116
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal A 25°C) 6,40-6,80 6.69 NTC-561
TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP EN MINUTOS) 7-25 20
ERATURA: 18°C NTC 5734
HUMEDAD :67%
CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN EN (%) Minimo 99 99 NTC 1786
SEDIMENTACION DE LA PINTURA 10-0 10 NTC 845-2
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO Maximo 5 UK PASA NTC 6108
ELONGACION PASA / NO PASA PASA NTC 1115
DUREZA MINIMO H 3H NTC 912

ifi ondici

ofr

. arantia de las espe acione nicas d i diciones de uso, preparacién de perfici acién y almacenamiento porg
inherentes al manejo de quien lo usa y estan fuera de nuestro control. Para mayor informacién consultar la Ficha Técnica del producto antes de su utilizacién en www.pintuflexltda.com

2

S N OO e

JIMMY NINO
DIRECTOR TECNICO







»sPintufiex.

CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890

LUGAR Y FECHA: 13/09/2021

FACTURA Y/O PEDIDO: 57535

CERTIFICADO DE ANALISIS

C

1SO 9001

Slcontee

METODOLOGIA: De acuerdo a los métodos de ensayo internos .

PRODUCTO: PEGANTE BLANCO PARA BANDAS ALERTADORAS

FECHA DE FABRICACION: JUNIO DE 2021

FECHA DE VENCIMIENTO: DICIEMBRE DE 2021

P- 0002510
LOTE
PARAMETRO ESPECIFICACIONES RESULTADO NTC /INSTRUCTIVO INTERNO
FINURA DE DISPERSION (UH) 6-7 6 NTC 2071 NUMERAL 4.3.7

NTC 557

VISCOSIDAD (KU a 25°C) 135-140 135
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal a 25°C) 5.26-5.56 5.41 NTC-561
COLOR AE = 0.50 max 0.05 1-GP-132
TIEMPO DE SECADO EN MINUTOS 60-90 78 I1-GP-132

CONTENIDO DE SOLIDOS EN PESO (%) Minimo 94 95
NTC 1227

CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN (%) Minimo 90 92
NTC 1786
SEDIMENTACION DE LA PINTURA perfecta 10 NTC 845-2

0: Torta firme que no se
puede incorporar
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO (UK) Méximo 5 3 NTC 6108
ADHERENCIA 90% MINIMO 97% NTC 2071 NUMERAL 4.3.7

NTC 811

*ESPECTROFOTOMETRO BYK SPECTRO GUIDE

PINTUFLEX S.A.S ofrece garantia de las especificaciones técnicas de este producto mas no garantiza las condiciones de uso, preparacion de
superficie, aplicacién y almacenamiento porque éstas son inherentes al manejo de quien lo usa y estan fuera de nuestro control. Para mayor
informacién consultar la Ficha Técnica del producto antes de su utilizacién en www.pintuflexitda.com

— -\WW( (J.\‘Q \ /)

JIMMY NINO PINZON
DIRECTOR TECNICO
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CERTIFICADO DE ANALISIS
CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890
LUGAR Y FECHA: 08/09/2021
FACTURA Y/O PEDIDO: 57477

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo de la NTC 1360, INVIAS ARTICULO 700 e instructivos internos
PRODUCTO: PINTURA TRAFICO PLASTICO EN FRIO SPRAY BLANCO COMPONENTE A
LOTE: P-0003006
FECHA DE FABRICACION: 01/09/2021
FECHA DE VENCIMIENTO: 01/03/2022

70%

FINURA DE DISPERSION Minimo 3 4 NTC 1360 NUMERAL 8.2

NTC 557
VISCOSIDAD ( KU a 25°C) 90 - 92 90 NTC 1360 NUMERAL 8.6

NTC 559

DENSIDAD (Kg/gal a 25°C) 6,90 - 7,20 711 NTC 1360 NUMERAL 8.5

NTC-561

COLOR AE = 1.0 méx 1 1-GP-132
OPACIDAD/(?,/E)BRIMIENTO MINIMO 95 98.62 NTC 1360 NUMERAL 6.2.6

7 TEMPERATURA:

TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP EN MINUTOS) 7-15 16°C HUMEDAD: NTC 1360 NUMERAL 6.2.4

NTC 5734

COLOR

CARACTERISTICA COLOR
LANCO
L 290 a-2,2-0 b 0-5

CARACTERISTICA COLOR
BLANCO
L 92,95 a-1.42 b4.19

NTC 1360 NUMERAL 6.2.1

CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN (%)

NTC 1360 NUMERAL 6.1.3

98 MINIMO 99 NTC 1786
perfecta
SEDIMENTACION DE LA PINTURA 0: Torta firme que no se 10 NTC 845-2
puede incorporar
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO (%) Méaximo 5 4 NTC 1360 NU"’G'EIF;QL 6.1.6.3 NTC
BRILLO 85° 0-30 10 NTC 1360 NUMERAL 4.3
ELONGACION PASA/ NO PASA PASA NTC 1360 NUIV{ElligL 6.1.6.2 NTC
RESISTENCIA AL AGUA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.2 /8.15
RESISTENCIA A LOS ALCALIS CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.1 /8.14
RESISTENCIA A LA ABRASION (dm3) >200 480 NTC 1360 NUMERAL 6.3.3 /8.16
APARIENCIA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.2.3 / 8.10
DUREZA MINIMO H 3h 1-GP-132

JIMMY NINO
DIRECTOR TECNICO
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CERTIFICADO DE ANALISIS
CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890
LUGAR Y FECHA: 08/09/2021
FACTURA Y/O PEDIDO: 57477

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo de la NTC 1360, INVIAS ARTICULO 700 e instructivos internos
PRODUCTO: PINTURA TRAFICO PLASTICO EN FRIO SPRAY BLANCO COMPONENTE B
LOTE: P-0003007
FECHA DE FABRICACION: 01/09/2021
FECHA DE VENCIMIENTO: 01/03/2022

FINURA DE DISPERSION (UH) Minimo 3 4 NTC 1360 NUMERAL 8.2
NTC 557

VISCOSIDAD (25°C EN KU) 90 - 92 92 NTC 1360 NUMERAL 8.6
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal A 25°C) 7,00 - 7,25 7.15 NTC-561
COLOR AE = 0.50 max 0,29* I-GP-132
OPACIDAD/CUBRIMIENTO 95 MINIMO 98.56 1-GP-132

(%)

TEMPERATURA:16 °C NTC 1360 NUMERAL 6.2.4

TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP) EN MINUTOS 7-15 HUMEDAD: 77% NTC 5734

CARACTERISTICA COLOR
CARACTERISTICA COLOR [BLANCO

COLOR LANCO L 92,44 a-1,07 b4,59
L =90a-2,2-0b 0-5 ESPECTROFOTOMETRO BYK
SPECTRO GUIDE

NTC 1360 NUMERAL 6.2.1

NTC 1360 NUMERAL 6.1.3

CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN (%) 99 - 100% 99,00% NTC 1786
SEDIMENTACION DE LA PINTURA 10-0 10 NTC 845-2
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO Maximo 5 UK 4UK NTC 1360 NUMERAL 6.1.6.2 NTC
BRILLO 85° MAXIMO 10 10 NTC 1360 NUMERAL 4.3
DUREZA MINIMO H 2H 1-GP-132
ELONGACION PASA/ NO PASA PASA NTC 1360 NUMERAL 8.7 NTC
RESISTENCIA AL AGUA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.2 /8.15
RESISTENCIA A LOS ALCALIS CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.1 /8.14
RESISTENCIA A LA ABRASION EN dm3 >200 400 NTC 1360 NUMERAL 6.3.3 /8.16
APARIENCIA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL6.2.3 / 8.10

JIMMY NINO
DIRECTOR TECNICO




CERTIFICADO DE ANALISIS

CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890

LUGAR Y FECHA: 13/09/2021

FACTURA Y/O PEDIDO: 57535

C

1SO 9001

> ico

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo de la NTC 1360, INVIAS ARTICULO 700 e instructivos internos
PRODUCTO: PINTURA TRAFICO PLASTICO EN FRIO SPRAY AMARILLO COMPONENTE B

LOTE: P-0003052

FECHA DE FABRICACION: 08/09/2021

FECHA DE VENCIMIENTO: 08/03/2022

72%

DISPERSION EN UH Minimo 3 4 NTC 1360 NUMERAL 8.2
NTC 557
VISCOSIDAD (KU A 25°C) 90 - 92 92 NTC 1360 NUMERAL 8.6
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal A 250C) 6.0 - 6.40 6.20 NTC-561
DENSIDAD DEL PRODUCTO (g/ml A 25°C) MINIMO 1,60 1.63 NTC 1360 NUMERAL 6.1.4
NTC 561
COLOR AE = 1 max 0.76 1-GP-132
OPACIDAD/CUBRIMIENTO 90 MINIMO% 93.99 1-GP-132
8 TEMPERATURA
TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP) 7-15 MINUTOS 17°C HUMEDAD: NTC 1360 NUMERAL 6.2.4

NTC 5734

COLOR

CARACTERISTICA COLOR
AMARILLO
L 72-82 a 18-27 b 74~

CARACTERISTICA COLOR
MARILLO
L 76.13 a 21.08 B: 79.26

NTC 1360 NUMERAL 6.2.1

86
% CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN 99 - 100% 99.1 NTC 1363;‘&”:"7'581‘\" 6.1.3

METODO DE ENSAYO GRADO DE SEDIMENTACION DE LA PINTURA 10-0 10 NTC 845-2
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO Maximo 5 UK 4 NTC 1360 NU"’E"EI'SQL 6.1.6.2NTC

BRILLO 85° MAXIMO 10 6.5 1-GP-132
ELONGACION PASA/ NO PASA PASA NTC 1360 NUMERAL 6.1.6.2 NTC

DUREZA H MMINIMO 3H 1-GP-132
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA AL AGUA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.2 /8.15
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA A LOS ALCALIS CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.1 /8.14
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA A LA ABRASION >200 dm3 300 NTC 1360 NUMERAL 6.3.3 /8.16
DETERMINACION DE LA APARIENCIA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.2.3 / 8.10

XESPECTROFOTOMETRO BYK SPECTRO GUIDE

PINTUFLEX S.A.S ofrece garantia de las especificaciones técnicas de este producto mas no garantiza las condiciones de uso, preparacion de superficie, aplicaciéon y
almacenamiento porque éstas son inherentes al manejo de quien lo usa y estan fuera de nuestro control. Para mayor informaciéon consultar la Ficha Técnica del

\

J

et P-‘I.‘\ \

JIMMY NINO PINZON
DIRECTOR TECNICO

producto antes de su utilizacién en www.pintuflexitda.com




Pintufie

con calidad

CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS
NIT : 900515890

LUGAR Y FECHA: 13/09/2021

FACTURA Y/O PEDIDO: 57535

CERTIFICADO DE ANALISIS

C

1SO 9001

S lcontes

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo de la NTC 1360, INVIAS ARTICULO 700 e instructivos internos
PRODUCTO: PINTURA TRAFICO PLASTICO EN FRIO SPRAY AMARILLO COMPONENTE A

LOTE: P-0003051

FECHA DE FABRICACION: 10/09/2021

FECHA DE VENCIMIENTO: 10/03/2022

DISPERSION EN UH

TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP)

7-15 MINUTOS

16 °C HUMEDAD:

65%

Minimo 3 4 NTC 1360 NUMERAL 8.2
NTC 557
VISCOSIDAD (KU A 25°C) 90 - 92 90 NTC 1360 NUMERAL 8.6
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal A 25°C) 6.10-6.40 6.31 NTC-561
DENSIDAD DEL PRODUCTO (g/ml A 25°C) MINIMO 1,6 1.67 NTC 1360 NUMERAL 6.1.4
NTC 561
COLOR AE = 1 méx 0.72 1-GP-132
OPACIDAD/CUBRIMIENTO 90 MINIMO% 92.10 1-GP-132
7 TEMPERATURA:

NTC 1360 NUMERAL 6.2.4
NTC 5734

COLOR

CARACTERISTICA COLOR
AMARILLO
L 72-82 a 18-27 b 74-
86

CARACTERISTICA COLOR
MARILLO
L 76.27 a 20.17 B: 79.45

NTC 1360 NUMERAL 6.2.1

% CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN

NTC 1360 NUMERAL 6.1.3

99 - 100% 99.2 NTC 1786

METODO DE ENSAYO GRADO DE SEDIMENTACION DE LA PINTURA 10-0 10 NTC 845-2
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO Méximo 5 UK 4 NTC 1360 NU"’F'E%QL 6.1.6.2NTC

BRILLO 85° MAXIMO 10 6 1-GP-132
ELONGACION PASA/ NO PASA PASA NTC 1360 NUMERAL 6.1.6.2 NTC

DUREZA H MMINIMO 2H 1-GP-132
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA AL AGUA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.2 /8.15
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA A LOS ALCALIS CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.1 /8.14
DETERMINACION DE LA RESISTENCIA A LA ABRASION >200 dm3 NTC 1360 NUMERSAL 6.3.3 /8.16
DETERMINACION DE LA APARIENCIA CUMPLE/NO CUMPLE 400 NTC 1360 NUMERAL6.2.3 / 8.10

W

— ~}3;W1 ~

JIMMY NINO PINZON
DIRECTOR TECNICO




sPintufiex

con calidad

CLIENTE: GESTION VIAL INTEGRAL SAS

NIT : 900515890
LUGAR Y FECHA: 08/09/2021
FACTURA Y/O PEDIDO: 57477

METODOLOGIA : De acuerdo a los métodos de ensayo de la NTC 1360, INVIAS ARTICULO 700 e instructivos internos
PRODUCTO: IMPRIMANTE BASE SOLVENTE ORBITEX® NEGRO

CERTIFICADO DE ANALISIS

LOTE

P-0002983

FECHA DE FABRICACION: 26 DE AGOSTO DE 2021

FECHA DE VENCIMIENTO: 26 DE AGOSTO DE 2022

PARAMETRO ESPECIFICACIONES RESULTADO NTC /INSTRUCTIVO INTERNO
FINURA DE DISPERSION (UH) Minimo 3 4 NTC 1360 NUMERAL 8.2
NTC 557
VISCOSIDAD (KU a 25°C) 80 - 90 88 NTC 1360 NUMERAL 8.6
NTC 559
DENSIDAD (Kg/gal a 25°C) 5,60 - 5,90 5.64 NTC-561
COLOR AE = 1 méax 0.14 I-GP-132
OPACIDAD/CUBRIMIENTO (%) 98-100 99 1-GP-132
TIEMPO DE SECADO (NO PICK UP EN MINUTOS) 7-15 7 NTC 1360 NUMERAL 6.2.4
Humedad: 65 % NTC 5734
Temperatura: 19 °C
CONTENIDO DE SOLIDOS EN PESO EN % Minimo 60 65.6 NTC 1360 NUMERAL 6.1.2
NTC 1227
CONTENIDO DE SOLIDOS EN VOLUMEN EN % Minimo 50 50,11 NTC 1360 NUMERAL 6.1.3
NTC 1786
SEDIMENTACION DE LA PINTURA perfecta 10 NTC 845-2
0: Torta firme que no se
puede incorporar
ESTABILIDAD AL ALMACENAMIENTO Méaximo 5 UK 4 UK NTC 1360 NUMERAL 6.1.6.2 NTC
6108
BRILLO 85° 10 MAXIMO 10 I-GP-132
ESTABILIDAD A LA DILUCION (85% MUESTRA Y 15% XILOL) CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE 1-GP-132
ELONGACION PASA / NO PASA PASA NTC 1360 NUMERAL 8.17
NTC 1115
RESISTENCIA AL AGUA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.2 /8.15
RESISTENCIA A LOS ALCALIS CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.3.1 /8.14
RESISTENCIA A LA ABRASION (dm3) >80 200 NTC 1360 NUMERAL 6.3.3 /8.16
APARIENCIA CUMPLE/NO CUMPLE CUMPLE NTC 1360 NUMERAL 6.2.3 /

En Pintuflex®

*ESPECTROFOTOMETRO BYK SPECTRO GUIDE

idos con el pl

compr

PINTUFLEX S.A.S ofrece garantia de las especifi

de este pr

mas no garantiza las condiciones de uso, preparacion de superficie, aplicacion y

almacenamiento porque éstas son inherentes al manejo de quien lo usa y estan fuera de nuestro control. Para mayor informacion consultar la Ficha Técnica del producto

2

| N‘I\L N

JIMMY NINO
DIRECTOR TECNICO

antes de su utilizacion en www.pintuflexitda.com
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GENERALIDADES
DESCRIPCION

DESCRIPCION

DISPOSITIVO PARA SENALIZACION VIAL UTILZADO COMO REDUCTOR DE
VELOCIDAD, MEDIANTE EFECTO DE BANDA SONORA.

usos

EL ESTOPEROL DE ALUMINIO SE UTILIZA COMO DISPOSITIVO DE SENALIZACION
HORIZONTAL INSTALADO EN SUPERFICIES DE ASFALTO, CONCRETO, ETC. SE
INSTALAN EN HILERAS DE MINIMO 3, CREANDO EL EFECTO DE VIBRACION. SE UTILIZA
PRINCIPALMENTE EN ZONAS ESCOLARES, CRUCES VEHICULARES Y DEMAS ZONAS
QUE REQUIERAN REDUCCION DE VELOCIDAD

INSTALACION

PARA INSTALAR LA PIEZA SE DEBE LIMPIAR PRIMERO LA ZONA DESIGNADA, LIBRE DE
AGUA Y POLVO. A CONTINUACION SE REALIZA LA PERFORACION
CORRESPONDIENTE A EL ESPIGO PARA ANCLAJE, CON BROCA DE 3/4" DE
DIAMETRO A 5.5 CM DE PROFUNDIDAD. SE DEBE SOPLAR EL INTERIOR DEL AGUJERO
PARA ELIMINAR POLVO PRODUCTO DE LA PERFORACION, A CONTINUACION SE
APLICA EL PEGANTE A UTILIZAR (PEGANTE EPOXICO O BITUMEN). POSTERIORMENTE
SE INTRODUCE EL ESTOPEROL EN EL AGUJERO, USANDO POCA PRESION Y
ASEGURANDOSE DE REBOSAR LOS BORDES.

OTRAS CONSIDERACIONES DE INSTALACION

EL PERSONAL ENCARGADO DE LA INSTALACION DEBE ASEGURARSE QUE NO HAYA
HUMEDAD EN LA ZONA. NUNCA INSTALE EN CONDICIONES DE LLUVIA O PISO
HUMEDO, ASEGURESE DE QUE LA ZONA ESTE LIBRE DE POLVO, ACEITE, OTRCS, NO
REALIZAR UN CORRECTO PROCEDIMIENTO PUEDE AFECTAR LA ADHERENCIA DEL
PRODUCTO.

MANTENIMIENTO

SE RECOMIENDA LAVAR PERIODICAMENTE LAS PIEZAS CON SISTEMA DE AGUA A
PRESION CON EL FIN DE RETIRAR EL POLVO Y HOLLIN QUE SE ADHIERE A LA PIEZA.

GARANTIA LIMITADA

NUESTRA GARANTIA LIMITADA CONTEMPLA DEFECTOS DE FABRICACION EN
PLANTA, COMO MATERIALES, PROCESAMIENTO Y DISENO. EL PROCEDIMEINTO DE
INSTALACION ES UNA GUIA, NO GARANTIZA LA PERMANENCIA DEL PRODUCTO EN
EL PAVIMENTO. EL PERIODO OFRECIDO DE GARANTIA ES DE 1 ANO CONTRA
DEFECTOS DE FABRICACION.

EMBALAJE
EMPAQUE: 200 UNIDADES POR LONA

FICHA TECNICA
ESTOPEROL DE ALUMINIO

PROPIEDADES FISICAS

DIMENSIONES GENERALES

DIMENSIONES GENERALES

DIMENSIONES VALOR TOLERANCIA UNIDAD
A 100 2+/1 MM
B 20 2+/1 MM
C 50 2+/1 MM
D 18 2+/1 MM
PESO 92 2+/1 GR
MATERIAL

CUERPO CON ESTRUCTURA INTERNA REFORZADA ELABORADO EN ALEACION
DE ALUMINIO DE ALTA RESISTENCIA AL IMPACTO

COLOR CARCASA
EL PRODUCTO SE OFRECE EN EL COLOR NATURAL DEL ALUMINIO

NOTA: ASEGURESE DE UTILIZAR LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL NECESARIOS PARA TRABAJOS VIALES CHALECO REFLECTIVO, GUANTES, GAFAS
TAPABOCAS Y BOTAS DE SEGURIDAD ADEMAS DE UN APROPIADO CERRAMIENTO DE SENALIZACION VIAL ANTES DE INICIAR SUS TRABAJOS DE INSTALACION.

SMART TRAFFIC DEVICES SAS
smartdevices.sas@gmail.com



SHD

SMART TRAFFIC DEVICES SAS

Bogotd D.C., 28 de septiembre de 2021
A QUIEN INTERESE

CERTIFICADO DE CALIDAD PRODUCTO

PRODUCTO: ESTOPEROL DE ALUMINIO CON ESPIGO 10X2 CM.

SMART TRAFFIC DEVICES SAS. Certifica que el producto en referen_cio de este
documento, cumple con las especificaciones del MANUAL DE SENALIZACION
VIAL INVIAS 2015, en cuanto a materiales y dimensiones del producto.

Agradezco la atencidn prestada al presente y en espera de sus comentarios,

Cordialmente,

‘/j//""s Y }
Ol \elssgee
Y R

DPTO. DE PRODUCCION
SMART TRAFFIC DEVICES SAS.

CARRERA 28 B No. 67-36 TEL 318 8030341 / 300 3223620
smartdevices.sas@gmail.com
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REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E
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ZONA SEGUNDA - ORIENTE- NORTE LOCALIDADES: 2 CHAPINERO,
3 SANTAFE Y 17 CANDELARIA

ESPESORES DE PINTURA EN SECO Y HUMEDO DE LA CARRERA 7
CON CALLE 85

CONSORCIO MYSV OINCO

SEPTIEMBRE, 2021
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TRAZABILIDAD DEL DOCUMENTO
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Consorcio ESPESORES DE PINTURA EN SECO DE LA CARRERA 7 CON CALLE 85

MYSV

CONTRATO N. 2021-2020
REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE

o I N c o ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE

BOGOTA D.C.

FECHA: 25/09/2021
PAGINA: PAGINA: 1 DE
5

ESPESORES SECOS DE LAS MUESTRAS

Segun el Anexo A: “Especificaciones técnicas para la ejecucion de la sefializacién vertical, horizontal y otros
dispositivos PINTURA DEL TIPO BICOMPONENTE de la LICITACION PUBLICA SDM-LP-033-2021: “Las
proporciones de mezcla de los componentes debe estar en partes iguales de componente

A y B, de tal manera que se pueda obtener una pelicula seca de 22 mils, el cual es el

espesor seco minimo establecido por la por la Secretaria Distrital de Movilidad”.

Tabla 1 Toma espesor muestra bicomponente blanca Kra 7 con Calle 85 (08/09/21)

Espesor lamina: 1.10 mm

Espesor lamina+ pintura: 1.92 mm

Espesor pintura: Espesor lamina+pintura- Espesor lamina

Espesor pintura: 1.92 mm- 1.10 mm

Espesor pintura: 0.97 mm = 32.28 mils

Pagina3de 5




Consorcio ESPESORES DE PINTURA EN SECO DE LA CARRERA 7 CON CALLE 85

MYSV CONTRATO N. 2021-2020

REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
o I N c o ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE
BOGOTAD.C.

FECHA: 25/09/2021
PAGINA: PAGINA: 1 DE
5

Tabla 2 Toma espesor muestra bicomponente amarilla Kra 7 con Calle 85 (08/09/21)

Espesor [dmina: 1.10 mm Espesor lamina+ pintura: 1.77 mm

Espesor pintura: Espesor lamina+pintura- Espesor lamina
Espesor pintura: 1.77 mm- 1.10 mm

Espesor pintura: 0.67 mm = 26.37 mils

Pagina4 de 5




Consorcio ESPESORES DE PINTURA EN SECO DE LA CARRERA 7 CON CALLE 85 FECHA: 25/09/2021

M Y S V CONTRATO N. 2021-2020 PAGINA: PAGINA: 1 DE

REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
o I N c o ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE 5
BOGOTAD.C.

ESPESORES HUMEDOS DE LAS MUESTRAS

Tabla 3 Toma espesor humedo bicomponente blanca Kra 7 con Calle 85 (08/09/21)

0 sep. 2021 2:01:05 a.m.
84-20 Avenida Carrera 7

Localidad de Chapinero
Bogotd

Toma de espesor himedo 24 mils

Tabla 4 Toma espesor humedo bicomponente amarilla Kra 7 con Calle 85 (08/09/21)

Toma de espesor humedo 24 mils

Pagina5de 5




JVR ESTUDIOS Y DISENOS S.A.S ) Cod
JVi RETROREFLEXION HORIZONTAL
N S T ESTUDIO DISENO Y AUSCULTCION DE VIAS
s F-LAB 037
NORMA NTC 4744 Ed 01 Sep 11
PROYECTO CPS 676 MV 0104 FECHA 21/09/2021 EQUIPO EASYLUX DE GEOMETRIA 15m
CONTRATISTA CONSORCIO SV BOGOTA SECTOR LOCALIDAD DE USAQUEN
UBICACION CALLE 85 POR CARRERA SEPTIMA COSTADO SUR ESPECIFICACION NORMA NTC 4744
INTERVENTOR CONSORCIO SV BOGOTA CALZADA
CONCESIONARIO N/A UNICA = BLANCO 160 mcd/m2/Ix AMARILLO 140 mcd/m2/Ix
K0+000 AL K0+060 DERECHA n
KM DEL
IZQUIERDA n
DERECHO - LINEA BLANCA CUMPLE L EIZQUIERDO - LINEA AMARILLA CUMPLE
ABSCISA CANDELAS
LECTURA EN (Milicandelas/m2/luz) si NO LECTURA EN (Milicandelas/m2/luz) sl NO
K0+000 381 369|372 374 175[169| 171 172
K0+020 396 392| 391 393 156| 151| 152 153
K0+040 328| 354|336 339 143|149 140 144
K0+060 227| 239|225 230 157|145| 149 150
PROMEDIO TRAMO 334 X 160 |PROMEDIO 155 X
CUMPLE: s n NO I
OBSERVACIONES:
Elabord Revisd Aprobo
- /AP
—— |/ A
A | AH
ILBER BENITEZ JOHN MARTINEZ JULIAN ROZO
Operario Ingeniero Civil Ingeniero Civil




Consorcio “REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
M Y S V SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS | <& BOGOTI\
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA | ===
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME EJECUTIVO MENSUAL V.0

CONTRATO 2021 - 2020, CELEBRADO ENTRE LA SECRETARIA DISTRITAL
DE MOVILIDAD Y EL CONSORCIO MYSV - OINCO

INFORME EJECUTIVO MENSUAL
No 1

Vo0

“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL SUMINISTRO E
IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.”

$ *

sl ifg
ALCALDIA MAYOR B
DE BOGOTA D.C.

Secretaria de Movilidad

DEL 17 DE AGOSTO A 16 DE SEPTIEMBRE DE 2021

BOGOTAD.C

Paginalde8
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“REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”

¥
Oty
w | BOGOT,
sy

CONTRATO 2021-2020

INFORME EJECUTIVO MENSUAL

V.0

VERSION | FECHA | DESCRIPCION DE MODIFICACION FOLIOS
VO 09/17/2021 | Versién Original 26 mas
anexos

ESTADO DE REVISION Y APROBACION

CONTRATISTA

Responsable de la
elaboracion

Revisado por

Aprobado por

—
Rl

,\L’.Jw@\,@;m t ?)C)\\Di(?\)‘?i})( /\-

o
Mauricio-Prieto Martin

Liliana Bohérquez Avendaro

Liliana Bohdrquez Avendafio

Coordinador de Obra

Directora de Obra

Directora de Obra

INTERVENTORIA

Responsable de la
Revision

Aprobado por

( /)/
At T 7
i

Luis Arnaldo Grandas

Nelsori BSltran Mojica

Residente General de Obra

Director Interventoria
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Consorcio “REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
M Y S V SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE
ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
o I N Co DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME EJECUTIVO MENSUAL V.0

1. Introduccion
El CONTRATO 2021 - 2020, tiene por objeto el “REAL/ZAR LAS ACTIVIDADES
INHERENTES AL SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ELEMENTOS DE

SENALIZACION Y DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C’, celebrado entre la Secretaria Distrital de Movilidad y CONSORCIO MYSV - OINCO.

2. Informacion general del contrato de obra

Valor total del Contrato: $ 17.829.038.350

Duracion: 29 meses
Fecha Inicio: 17 de agosto de 2021
Fecha de terminacion 16 de enero de 2024

3. Periodo de reporte

El informe mensual de actividades correspondiente al periodo del (17 de agosto al 16 de
septiembre de 2021) (primer mes de ejecucidn) del contrato SDM-2021-2020

4. Estado de avance del contrato

Las actividades realizadas en el periodo del presente informe de manera general
fueron:

La primera entrega de disefios se envid al contratista en oficio CSVB-031-2021 del
19 de agosto de 2021 Entrega de Disefios No. 1. — Localidad de Santa Fé;
EX_03 001_1841_17_V1, EX 03_066_1881_12 V2 y EX_03 _070_1881_12_V2; el
dia 23 de agosto con el oficio CSVB-038-2021, se radico al contratista Entrega
disefios corredor nuevo de la Kr 7 entre la calle 85 a la calle 32 “...Se solicita priorizar
la intervencion de este corredor, iniciando desde el costado norte del tramo hacia el
sur, es decir, desde la Calle 85. Por lo cual, se requiere tramitar el Plan de Manejo de
Transito de manera prioritaria...”. El 25 de agosto de 2021 se radico al contratista con
oficio CSVB-042-2021, Propuesta disefio de segregacion planteada en la calzada
oriental de la AK 7 entre CL 82 y CL 85. El dia 2 de septiembre de 2021 se radico al
contratista con oficio CSVB-INV-003-2021, Solicitud entrega de ultima version de
disefios correspondientes a la localidad de la Candelaria y Santa Fe. Donde se solicita
la ultima version de los siguientes disefios: EX 03 041_670_11,
EX_17_034_1881_12, EX_17_036_1881_12, EX_17_001_1841_17,
EX_03_065_1881_12, EX_03_071_1881_12, EX_03 _076_1881_12,

| P3gina3de8 |




Consorcio “REALIZAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL
M Y S V SUMINISTRO E IMPLEMENTACION DE ‘
ELEMENTOS DE SENALIZACION Y DISPOSITIVOS
o I N CO DE SEGURIDAD VIAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA : BOGOT,\
D.C..”
CONTRATO 2021-2020 INFORME EJECUTIVO MENSUAL V.0

EX_03 085_1881_12y MV_02_280_941_09. El 9 de septiembre en oficio CSVB-INV-
014-2021 se radico al contratista entrega de Uultima version de disefios
correspondientes a la localidad de la Candelaria y Santa Fe.

EL 25 de agosto de realizo la primera visita conjunta con interventoria al sector de
prioridad de la calle 85 con carrera 7, donde se evidencio en campo que el disefio
estaba desactualizado y por tal motivo no se continuo con el recorrido de todo el tramo
y empezaron los recorridos a la localidad de Santa Fé, EX _03_001_1841_17_VA1,
EX _03_066_1881_12 V2 y EX 03_070_1881_12_V2. Después de cada recorrido en
oficina se diligencio el formato de resultados donde se mencionan las garantias por
cada CIV y por material, también se realiza el calculo respectivo del presupuesto, para
el comienzo de actividades.

Por ser tramo prioritario se comenzaron las actividades de obra en el sector de la calle
85 con la carrera 7 (interseccién) en la jornada nocturna el dia 1 de septiembre de
2021y en el horario de 1 de la mafiana a las 4:30 de la mafiana obras de demarcacion
para acorde a la Implementacion del disefio CPS_676_MV_01_04_V29, asi como las
actividades de solicitud de PMT y tramite correspondiente en la localidad de Santafé
mediante el disefio EX_03_001_1841_17_VA1, y la gestion social se especifica en el
numeral 9 del presente informe.-.

Aspectos técnicos, modificaciones surgidas en desarrollo de las actividades,
problemas y soluciones adoptadas.

Para ID CPS_676_MV_01_04 V29 se inici6 la visita de inspeccion de recorrido a la
zona de la carrera 7 entre la calle 85 a la calle 32 y se encontrd que la versién que se
entregd, no era la udltima version y en comité y reuniones se determind solo
implementar un sector especifico, el cual fue en la calle 85 con carrera 7 y Av
circunvalar el CIV 2000835 con un disefio especifico y de emergencia y a su vez se
intervino los CIV 2000854 y CIV 2002518.

Reporte de las actividades realizadas en el corredor o corredores asignados.

VALOR
ITEM DESCRIPCION UND | ;NiTARIO | CANTIDAD VALOR TOTAL

Suministro y aplicacion

31 imprimante acrilico negro 15 . ML | §1.204 358.60 $ 438.926.40
cm, espesor seco 4 mils y 50%
de solidos por volumen

gp  |Suministro y aplicacion ML | $1.649 7230 | § 119.222,70
imprimante acrilico negro 20
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ITEM

DESCRIPCION

cm, espesor seco 4 mils y 50%
de solidos por volumen

UND

VALOR
UNITARIO

CANTIDAD

VALOR TOTAL

33

Suministro y aplicacion
imprimante acrilico negro 25
cm, espesor seco 4 mils y 50%
de solidos por volumen

ML

$1.874

84,60

158.540,40

34

Suministro y aplicacion
imprimante acrilico negro,
espesor seco 4 mils y 50% de
solidos por volumen

M2

$9.345

449,89

4.204.196,82

95

Suministro y Aplicacion de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 12 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por
pulverizacion o spray)segun
norma NTC 4744

ML

$4.617

358,60

1.655.656,20

56

Suministro y Aplicacion de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 15 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por
pulverizacidn o spray) segun
norma NTC 4744

ML

$ 5.888

72,30

425.702,40

o7

Suministro y Aplicacion de
pintura en plastico en frio
metilmetacrilato de 20 cm para
lineas de demarcacion, con
microesfera y espesor seco
minimo de 22 mils (por
pulverizacidn o spray) segun
norma NTC 4744

ML

$7.758

84,60

656.326,80

58

Suministro y aplicacion de
pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas
viales con microesfera y
espesor seco minimo de 22 mils

M2

$ 46.187

87,48

4.040.277,11
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(por pulverizacion o spray)
segun norma NTC 4744, incluye
pictogramas

UND

VALOR
UNITARIO

CANTIDAD

VALOR TOTAL

59

Suministro y aplicacién de
pintura de plastico en frio
metilmetacrilato para marcas
viales sin microesfera y espesor
seco de minimo de 22 mils (por
pulverizacidon o spray) segun
norma NTC 4744, incluye
pictogramas

M2

$ 41.997

114,28

$ 4.799.585,15

67

Suministro y aplicacién manual
(método llana) de pintura de
plastico en frio metilmetacrilato
pigmentada (verde o naranja o
rojo o azul) sin microesferas
para marcas viales de espesor
seco de 50 mils segun norma
NTC 4744, incluye pictogramas.

M2

$74.176

30,12

$ 2.234.181,12

68

Suministro y aplicacion de
antideslizante para marcas
viales segun norma NTC 2072

M2

$ 3.663

231,88

$ 849.378,27

70

Suministro e instalacion de
tachas reflectivas segun disefio
con espigo de minimo 5 cm.
Cumpliendo con los coeficientes
de intensidad luminosa de la
NTC 4745 (Tabla 1).

UND

$11.955

282

$ 3.371.310,00

75

Suministro y anclaje de bordillo
traspasable en resina poliéster
de color amarillo con alta
resistencia al impacto (Tipo
piramidal, largo 40 cm, ancho
de 15 cm y altura minima de 8
cm de acuerdo con la figura 5-
18 de la Resolucion 1885 de
2015). Incluye accesorios y
materiales para fijacion.

UND

$ 64.530

70

$ 4.517.100,00
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VALOR
ITEM DESCRIPCION UND UNITARIO CANTIDAD VALOR TOTAL
Suministro e instalacion de
delineador tubular simple (Hito -
Figura 5-17A) construido en
material sintético flexible de
color amairillo con tres bandas
80 de 7.5 cm en material reflectivo UND | $71.000 20 $ 1.420.000,00
blanco tipo Xl , altura minima 70
cm, diametro minimo de 8 cm.
Incluye accesorios y materiales
para fijacion.
100 |Borrado mecanico de marcas M2 | $32.002 43,61 $ 1.399.532,12
viales.
SUBTOTAL| $ 30.289.935,48
Suministro de maletin plastico
de base minima de 50 cm
por 200 cm y altura minima
2S de 100 cm, con material UND $ 100 312848 $ 31.284.800,00
reflectivo tipo IV o superior color
blanco.
SUBTOTAL | $ 31.284.800,00
TOTAL $ 61.574.735,48

Para este periodo se llevaron al almacen los 100 maletines el 16 de septiembre de 2021
y se tramito el formato en conjunto con la interventoria y esta en proceso de firma, el cual
se adjuntara en el acta de recibo parcial (corte mensual) No1 dentro de los soportes.

Las actividades que se realizaron con relacion al retiro de una sefal vertical se relacionara
en el informe #2 con sus respectivos soportes y no se estan relacionando en el acta de

recibo parcial No 1.
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ESTADO PRESUPUESTAL. Balance Presupuestal del Contrato.

CERTIFICADO DE | CDP 1224 del 23 de febrero de 2021 por valor de ($ 19.810.000.000)
DISPONIBILIDAD CDP 12 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
PRESUPUESTAL.: CDP 13 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CDP 12 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CDP 13 del 12 de marzo de 2021 por valor de ($ 26.248.317.500)
CRP No. 1691 Rubro 133011604490000007587 de 4 de agosto 2021 por valor
($2,829,999,937)
EEETSII;IF({:SDO DE CRP No. 25 Rubro 133011604490000007587 de 5 de agosto 2021 por valor
PRESUPUESTAL.: ($7,499,519,218)

CRP No. 25 Rubro 133011604490000007587 de 5 de agosto 2021 por valor
($7,499,519,195)

Valor del Contrato = $
Valor ejecutado obra en este periodo = $
Valor ejecutado Suministro en este periodo = $ 31.284.800
Valor ejecutado Total en este periodo = $
Valor pediente Por ejecutar = $

17.829.038.350
30.289.935

61.574.735
17.767.463.614

5. Comentarios, conclusiones y recomendaciones.

En el periodo del presente informe se presentarén cambios en los disefios entregados despues del
17 de agosto de 2021, donde se ejecuto como compromiso prioritario el disefio que se entrego en
la callle 85 con carrera 7, se realizo el proceso respectivo para solicitar PMT general y tambien
solicitud de PMT en la localidad de Santa Fe para dar comienzo a actividades el 17 de septiembre.

Se realizan los respectivos presupuestos y formatos de resultados de las visitas de inspeccion que
se realizaron en el periodo del 23 de agosto a 16 de septiembre.

Ejecucion de obra con rendimiento acorde con los horarios que salieron en el COI de emergencia.

Se necesita que para que se pueda agilizar los tramites de ejecicion de obras los disefios se
entreguen en la ultima version.
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