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CONTRATO INDIVIDYA,
TRA DE TRABAJO D
DURACION POR LA LaBOR DETERMINADA no, 01

NOMBRE DEL
EMPLEADOR ASOCIACION CENTRO DE vipa DEL

DOMICILIO DEL EMPLEADOR CALLE 1 MAYOR MI TERCERA JUVENTUD
DATOS DEL TRABASLL-C! ALLE 47 No. 41 - 94 BARRIO ARENAL
NOMBRE Y Ap

DOCUMENTO SIELIISSI\?UDAD { 2queline Mena Hinestroza

DOMICILIO 1.001.814.946 de| Barrancabermeja

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO §7§§B“E“R§,,5E§A‘*g$7r rlo sanfrancisco

OFICIO QUE DESEMPERA 02/1993
SALARIO A DEVENGAR ¢ ANIPULADORA DE ALTMENTOS

1.000. il
FECHA DE INICIACION DE (ABORES 0

CONTRATADAS

, 17/03/2022
FECHA DE TERMINACION DE Lago
CONTRATADAS e " BAmOR

LUGAR DONDE DESEMPENARA LAS LABOR
ES CALLE 47 NO. 41 -
CIUDAD Dng\iDE HA SIDO CONTRATADO EL BARRANCABERI\?IEJAW FARRIOEL ARENAL

LABORES A DESEMPERAR: , OBJETO:
GARANTIZAR EL SERVICIO DE ALIMENTACION

CENTROS DE BIENESTAR DEL ADULTO MAYOR
EN  MARCO DEL PROYECTO APOYO Y
ATENCION A LAS PERSONAS ADULTAS AYORES
DEL  DISTRITO DE BARRANCABERMEIA
N° 3286-22.

DURACION POR LA LABOR DETERMINADA No. 01

Entre el gmpleador y el trabajador, de las condiciones ya dichas, identificados como aparece al pie
die: su? firmas. Se ha celebrado el presente contrato individual de trabajo, por las siguientes
clausulas.

PRIMERA: E| empleador contrata sus servicios personales del trabajador y éste se obliga: a) A
poner al servicio del empleador toda Su capacidad normal de trabajo, en forma exclusiva, en el
desempefio de las funciones propias del oficio mencionado y en las labores anexas y
complementarias del mismo, de conformidad con las drdenes o instrucciones que le imparta el
empleador o sus representantes, y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a
otros empleadores, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de éste
contrato.

SEGUNDA: El empleador pagaré al trabajador por la prestacién de sus servicios el salario indicado,
Pagadero en las oportunidades también sefialadas arriba. Dentro de éste pago se encuentra
incluida la remuneracién de los descansos dominicales y festivos de que tratan los capitulos 1y 11
del titulo vil del cédigo sustantivo de trabajo.

TERCERA: Todo trabajo suplementario o en horas extras y todo trabajo en dias domingos o
festivos en los que legalmente debe considerarse descanso, se remunerard conforme a la ley. Asi
como los correspondientes recargos nocturnos. Para el reconocimiento y pago del trabajo
suplementario, dominical y festivo, el empleador y sus representantes deben autorizarlo,
previamente por escrito. Cuando la necesidad de éste trabajo se presente de manera imprevista o
inaplazable, deberd ejecutarse y darse cuenta por escrito, a la mayor brevedad, al empleador o a
sus representantes. El empleador, en constancia, no reconocera ningun trabajo suplementario o en
dias de descanso legalmente obligatorio que no haya sido autorizado previamente o avisado

inmediatamente, como queda dicho.
CUARTA: El trabajador se obliga a laborar la jornada ordinaria en los turnos y dentro de las horas
sefialadas por el empleador, pudiendo hacer este ajuste o cambio de horario cuando lo estime

conveniente. Por el acuerdo expreso o técito de las partes, podrdn repartirse las horas de la
jornada ordinaria en la forma prevista en el articulo 164 del Cddigo Sustantivo de trabajo,

DIRECCION: Calle 47 No.84 Barrio Arenal teléfono 6311 - 7682
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QUINTA: La duracion del presente contrato estd determinada por la obra o labor contratada la cual
se determind especificamente arriba. Sin embargo los dos primeros meses del presente contrato
son en periodo de prueba y por consiguiente, cualquiera de las partes podra terminarlo
unilateralmente, en cualquier momento durante dicho periodo.

SEXTA: Son juntas causas para poner término a éste contrato, unilateralmente, las enumeradas en
el articulo 7 del decreto 2351/65, y ademas, por parte del empleador, las siguientes causas que
para el efecto se califican como graves: a) La violacién por parte del trabajador de cualquiera de
sus obligaciones legales, contractuales o reglamentarias; b) La no asistencia puntual al trabajo, sin
excusa suficiente a juicio del empleador, por dos (2) veces dentro del mismo mes del calendario; c)
La ejecucion por parte del trabajador de labores remuneradas al servicio de terceros sin
autorizacién del empleador; d) La revelacién de secretos y datos reservados a la empresa; e) Las
repetidas desavenencias con sus companeros de trabajo; f) El hecho de que el trabajador llegue
embriagado al trabajo o ingiera bebidas embriagantes en el sitio de trabajo, alin por primera vez; g)
El hecho que el trabajador abandone el sitio de Trabajo, sin permiso de sus superiores y h) La no
asistencia a una seccion completa de la jornada de trabajo, 0 méas sin excusa suficiente a juicio del
empleador, salvo fuerza mayor o caso fortuito.

SEPTIMA: Las invenciones o descubrimientos realizados por el trabajador, mientras preste sus
servicios al empleador, pertenecerén a éstos, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 8 de la
Decision 85 del Acuerdo de Cartagena, incorporada a la legislacion Colombiana mediante Decreto
1190 de 1978. En consecuencia tendra el empleador el derecho de hacer patentar a su nombre o a
nombre de terceros esos inventos o mejoras, respetandose el derecho del trabajador a ser
mencionado como inventor en la patente, si asi lo desea, de conformidad con el articulo 9 Ibidem.
El trabajador excedera a facilitar el cumplimiento oportuno de las correspondientes formalidades y
dara su firma o extenderd los poderes y documentos necesarios para tal fin segin y cuando se lo
solicite el empleador, sin que éste quede obligado al pago de compensacion alguna.

OCTAVA: Las partes podran convenir que el trabajo se preste en lugar distinto del inicialmente
contratado, siempre que tales traslados no desmejoren las condiciones labores o de remuneracién
del trabajador, o impliquen perjuicios para él. Los gastos que se originen con el traslado seran
cubiertos por el empleador de conformidad con el numeral 8 del articulo 57 del Cédigo Sustantivo
del trabajo. El trabajador se obliga a aceptar los cambios de oficio que decida el empleador dentro
de suponer subordinante, siempre que se respeten las condiciones laborales del trabajador y no se
le causen perjuicios. Todo ello sin que se afecte el honor, la dignidad y los derechos minimos del
trabajador, de conformidad con el articulo 23 del C.S.T., modificado por la ley 50/90, articulo 1.

NOVENA: Este contrato ha sido redactado estrictamente de acuerdo a la ley y a la Jurisprudencia y
serd Interpretado de buena fe y en constancia en el Cddigo Sustantivo del Trabajo cuyo objeto,
definido en el articulo 1, es lograr la justicia en las relaciones entre el empleador y su trabajador
dentro de un espiritu de coordinacion econdmica y equilibrio social.

DECIMA: El presente contrato reemplaza en su integridad y deja sin ningin efecto alguno
cualquiera otro contrato verbal o escrito celebrado entre las partes con anterioridad.

Las modificaciones que se acuerden al presente contrato se anotaran a continuacion de su texto.
Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor, ante testigos en ésta ciudad y
fecha que se indican a continuacién.

Ciudad Y Fecha: Barrancabermeja, a los quince (15) dias del mes de marzo 2022, para iniciar el
diecisiete (17) dias de marzo del 2022.

El trabajador en Mencién no tiene vinculo laboral alguno con la Secretaria de Adulto Mayor,
Juventud e Inclusion Social del Distrito de Barrancabermeja.

EL EMPLEADOR NOMBRE DEL TRABAJADOR

m/usm,ﬁ{,a Oovo s B Yaquelne )‘?@mﬁ

Lusmila Dolores Dovales Diaz Yaqueline Mena Hinestroza
C/c: 32.702.737 de B/quilla C/C:1.001.814.946exp B/cabermeja.
Representante Legal

DIRECCION: Calle 47 No.84 Barrio Arenal teléfono 611 - 7683
E-MAIL: litaluza_2511@hotmail.com
Barrancabermeja
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Compaiiia de Seguros S.A.
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CERTIFICA
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Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior (a): YAQUELINE MENA
HINESTROZA identificado con Cédula Ciudadania No. 1001814946, de la empresa
ASOCIACION CENTRO DE VIDA DEL ADULTO MAYOR MI TERCERA JUVENTUD esta afiliado(a)

a POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS desde el 17/03/2022 con riesgo 1 y se encuentra
ACTIVO.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:

www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADQOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (vélido por un mes): 202201013281340.

Dada en Bogota, a los 15 dias del mes de marzo de 2022
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Saludlotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion®
4008019039 115]0]3|2|0]2]2
DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucclones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de.
tipo de tramite 2.Tipo afifacion A. Individual: ~Colizante Cabeza de familia [#] [3.Reglmen '

. s -Benaficiario afiliado adicional A.Contributivo @
Aflliacion{_] B.Reporie de Novedades 84 B. Colectival | B, institucional [ B. De oficio [_] B.Subsidiado
Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo

- a (aregistrarporla EPS) [ 1]
. Colizante B4 B. Cabeza de Familia[_] C. Beneficiario ) A, Depsndieﬁta@ B. Independien&e:_J €. Pensionado [
A. AFILIACION
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza de famllia)
Apellidos y nombres
MENA l HINESTROZA ‘ YAQUELINE

Primer apellido Segundo apellidg Pdmer nombre $egundo nombre

.Tipo documento de [dentidad B.Niimero del documento de Identidad 9.5exo 10.Fecha de nacimiento
1001814845 Famenino 154 mascuino ] ol7lopitIeI3
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
1.Etnla 12.Discapacldad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especlal
8 l [ Tipe [FINIM ' GCondiclon [T[B|
5. Administradora de rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizaclon - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC I 1000000
8.Residencia
CL 44 15 A 41 BARRIO SAN FRANCISCO 3184215658 YAQUELINE_MENA@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANCABERMEJA Urbana B SANTANDER
Municiplo/Distrito [ Zona Rural L1 ‘ Localidad / comuna Departamento

'. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cdnyuge o compaiierg(a) permanente cotizante
9. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
0. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22, Sexo [23. Fecha de nacimiento

Femenino L1 Masculino ]

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los aliliados adicionales
. Apellldos y nombres
— Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre

27.5ex0

5. Tipo documento de identidad 26, NUmero de identidad
Femenino Masculino

28.Fecha de nacimlento

Datos complementarios
B1. Discapacidad

8.Parentesco 30, Etnia Tipo Condicion
F N W T P

B
2z

3]
°
2 La%®% de resldencla

« Uadds

3 A Zona g 33.Valor de [a UFT del afiliado
M i
unicipio/Distrito T Roral Departamento Teléfono Fljo yio celular adiclonal (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nom%ra de Ta Institucion Prestadora de Salud -1P5 Codigo de [a [PS({a registrar por [a EP3)
C UAB BARRANCABERMEJA - CLINICA SAN JOSE 5AS UABBARRAN - BARRANJOSE

B
B
B

. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFIC|O

N ; : - Tipo de . TIpo de aportante o pagador de
% Nombrwio raxin'goclal identificacion pensiones(a reglstrar por la EPS)

37, Numero de docuemnto de [dentificacion

ASOCGIACION CENTRO DE VIDA DEL ADULTO MAYOR M| TERC ‘ NIT l 820002373 01
9.Ubicacion
CLA7 N 4194 6026230 MARIA.A.MENESES,S@HOTMAIL.COM BARRANCABERMEJA | SANTANDER
Direccidn Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-20°



No de Radicacion
4008015039
Pagina 2 de !

B. REPORTE DE NOVEDADES

0. Tipo de Novedad

1 1. Moificacién datos basicos de identificacién {] 11. Vinculacion a una enlidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
.LJ, 2. Correccion dalos basicas de identificacion ir] 42. Desvinculacian de una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
7] 3. Actualizacién documento de identidad {71 43. Movilidad: 1 A Régimen Contributivo
1 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
1 5, Terminacion de ta inscripclon en fa EPS. [ 14.Trasiado: ] A. Mismo régimen
Cédigo: D [} B. Diferente régimen
Je. Reinscripcién en la EPS IMETH Reporte de fallecimiento
J 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [l 16.Reporte del tramite de proleccidn al cesanta
ﬁ 9. Inicio de retacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar META Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 8. Exclusién de beneficiarios o de afliades adicionales [ 1s. Reperte de la calidad del pensionado

1 10. Terminacion de 1a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

I. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

1. Datos baslicos de la Identificacion
Primer apellido | Segundo apelildo i Primer nombrae | Segundo nombre
lpo documento |Numero documento

de ldentidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [ _Masculino D _H __Tiois2j0122

3.EPS anterior c‘;::;:‘_m ds tragiado 5.Caja de Compensgacion Familiar o pagador de pensiones

Il. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4618 Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47[8) Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especlal o de Excepcién.

Mll;] Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

403 Declaracién de no interacion del cotizanle,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicicnales en una Institucion Prestadera de Salud .

5008 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficlarios o afiliados adicionales.

5184 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.1(.uﬂzacidn para que la EP8 maneje fos datos personalas del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionalas, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr sto 1377 de
2015

5308 Autorizacion para que la EPS envie informaclén al correo electronice o celular como mensaje de texto

1l FIRMAS
i4. Cotizante o cabeza do familia o beneflciario zf;.;::il;npleador aportante o entidad responsable da la afiliacion colectiva institucional o
CANEXOS

1 56.Anexo Copia def documento de identidad: cN. L) re. [ 11 {2 ec. [ pa. [ ce. [ ep. [ se (]

Cantidad: ‘:] I:I D D D D D D D I:] Total: [{Il

s, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,
(] 58, copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pUblica,acta de conciliacidn o sentencia judicial qua declare la union marital,

1 89, Copladala esritura plblica a sentencia judicial que declare el divorcio \sentencia judicial para qua declare |a separacion de cuerpos v escritura piblica,acta da candliacion o senfengla jugicial que daclara la
terminacion de [a union marital,

[ s0. Copla certificado de adopcldn o acta de entrega del menor

D 61.Copla arden judiclal o acto administrativo de custadia.

[ 62.00cumento en que consta la perdida de la patria polestad, o el certificaco de defunclon de los padres o la declaraclén suscrita por el cotizante sabre la ausencla da los padres.
[J g pia de la aulorizacion de Wraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

3y ¥itificacion de vinculacion a una anlidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas.

| 65.Copia del aclo administralive o providencla dae las autoridades competantes an ja qus consiste la calidad da benaficiario o se ardens Is afiliacién de oficio.

. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

B6. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero flcha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion {69, Fecha de validacién
Codigo del municlpio |Codigo del Departamento
— | B [
70, Datos funclonario que realiza la valldacion
Primer apellido Segundo apeilido | Primer nombre Segundo nombre

71 Firma delTuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de Identidad

|

Jbservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada,
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacidn para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido - Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

MENA HINESTROZA . YAQUELINE ‘ :

No de identificacidn Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1001814946 ' : et o nad pe 4993, .02 07 X 20221031 15!

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas Importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencidn, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias,

Con el fin de garantizar la entrega de este Importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamienteo del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. éPrevio al dill}%enciamlento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de |a Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? Kl

3. ileyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ileyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X!+

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de fa Informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X! 7.

Con su aprobacién para el envio de informacién por medios electrdnicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacidén y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campafias, planes de promocion y prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que Impacte en el cuidado de la salud.

“o: YAQUELINE MENA HINESTROZA identificado con el documento de identidad nimero: 1001814846 , ‘X !~ autorizo a Salud Total EPS a

enviarme informacién yfa email y/o medlci’s electrdnicps. e o o
\{J ) / o / . / Pk
Firma Cotizante: a?f-[f e /jr (7/’}(/ / L i

www.saludtotal.fom.co fu salucl no

Linea local en B ta 4854555 €5 d ”']e{jiag 5 / dr /
Lin:a g(i*atuieta d:g;:encién al cliente 018000114524 debe ser a u Ota {73

Siguenas en Salud Total EPS. Oficial

. F309-RVA V1.0-2013
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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Ak €58 The i 2B’ daeh

NER & 2
:E R E

NSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YAQUELINE MENA HINESTROZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.814.946,
. se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Marzo del 2022.

Cordialmente,

. Gerencia de Clientes

A

Tenga en cuenta:

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




