ry
B
NOMBRE DOCUMENTO CORREQ CELULAR BANCO TIPO DE CUENTA NO.DECUENTA
karen lorena gaitan 1000120128 kareng_15@outlook.es 3108632729 BANCO DAVIVIENDA S.A AHORROD 488420879436
CONTRATO
PERIODO SUPERVISOR COPJCRP CENTROS DE COSTO [OCUMENTO EQUIVALENTE NO. PLANILLA PLANILLA
¥ EQUIVALENTE-1000120128- * PLANILLA-1000120128-
801
2072.08.05 / 2022-08.21 DIANA MARITZA BELTRAN BEJARANG D KE10B02 - 100% 0220823041537 CamScanner 1000120128 22082N2050-
1844/ 36766 08232022 16.10.pdf ilovepdi_merged pdf
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR EJECUTADD VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR SALDO POREJECUTAR PORCENTAJE DEEJECUCION
|
§1,520922 £1,302,030 §1,302,030 $214,892 85.61%
[ OBLIGACIGN ACTIVIDADES PRODUCTOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos bisicos para el desarrallo de
sus actividades -2.Preparar cportunamente los elementos de acuerdo al tipo de
pracedimients.-3.Ejecutar con criterio, actividades seglin tratamiento médico y
de enfermeria, planeande y ejecutando cuidades de enfermeria segin
necesidades y prioridades del paciente.-4.Realizar procedimientos bsicos, . ) .
teniendo en cuenta la técnica adecuada. 5 Arreglar la unidad, mantener el * L Poma uniforme yclementos necesarios para cl cumplimiento de 2s
orden y aseo de la misma. - Preparar al paciante, calabarar en los exdmenes actividades. 2-Realizar procedimiento bdsicos de enfermeria a pacientes * 1Anecdotario. 2-Bitdcora de procedimientos. 3-Bitdcora de procedimientos. 4-
16906232 de diagndstico yatanientos especilos 7 Ast aportunamente l paciente asignades. 3 Preparar paciente para exdmenes especiales yjo medios Bitécora de procedimientos
enla alimentacion, eliminacion, deambulacian y traslados. 8 Realizar cilculo y diagnasticas. Asistral pacionte en sus actividades basicas
contrel de l\'quidos,admimstradasychminados. -9, Realizar personalmente las
actividades objeto del contrato para lo cual fueron contratadas y responder par
el ejercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de fa
responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus subordinades.-10.
Dedicar |a totalidad del tiempo para el cumplimiento de sus actividades.

16306213

16906230

16306235

16306236

REGISTROS CPORTUKDS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE, FIRMA
LEGIELES ¥ VERACES: 11. Efectuar oportuna y claramente, registros de todos los
suidados de erfermeria,- 12 Registrar en Notas de Enfermeria, ol estado clinco
del paciente y actiidades realizadas. 13. Llenar 2 cabalidad las farmatos de
histonzs clinicas, escribiende on l2s Hetas de Enfermeria sa nombre claro y
mantenienda ientificadas las Histarias Clinicas de 2euerdo con leestablecide
0 |35 nermas legakes, bos procedimientas 6 suditonia y el manial de historias
linicas de laInstibicién, respaidanda tda actuacidn con su nombine y

siella -14 Custadiar y culdar L documentacian o infarmackn que on s cargo
L0N5erve Bajo s uidado o ala cual tenga acceso ¢impedi o evitar la
sustracchin, destruccidn, oculiamiento o utilizacién indebida, 15, Elaborar
glll.ﬂi. infarmes, protinzokes U ateds infarmes salicitad s o0 ¢ aumplimicata de
Sis5 actividnces

RECIBO'Y ENTREGA DE TURNC: 16, Recibir y entrogar |3 infarmacidn detallada
decada uno de los pacientes,

FELACIONES INTEAPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPG, EOMUNIEACHIN
ASERTIVE, HUMASIZACION SERVIEID, NECESIDADES DEL EQUIRC: 17. Aterder
Ins necesidades del equipo de trabaja.- 18.Explicar peod edimientos al pacieat
i d I familia.- 19 Resprtar |os decochas del paciense y cumplirel codips de
ftica de enformeria y todas las dispesicianes legales pertinentes que coma
servidores en ol drea de a salud estin obligadas, tano en Servicos
Ambulatodios, coma en Urpendias y Hosgitalizaciin.- 20, Tratar con iespecto,
imparcialidad y sectitud 2 15 personas con que engarelacidn par fazdn de su
a2 Curnplir con s is o siciones que Sds speaans Jerdrquicos
adopcen en cjeeicia oo sus atribucienes, atender kS reguerimientos ¥
ditaciones del jete inmediata o de 133 auteridades compitentes.

EPIDEMIDLOGIA, ASEFSIA Y BIOSEGURIDAD: 22, Aplicar bos principios de ticnica
aebptica.- 23, Aplicar Lxs nonmas universales de Bioseguridad, en ol mangjo de
uidos.- 24, Cumplir oon |3 prosentacién del reglamento de higiene y sepuridad
¥ coh L3 ejiecuscitin del programa de Salud Doupacional, ejecutanda
procedimientas seguecs de trabajo sepin actividad a realizar en 2 Instituciin.
hal eoma seoperse & programa de Salud Ocupacional Instituional y 3 ks
planes de emirgencia y evacuacidn del Hospitaly 2 bos planes de contingendia
del drea de manenimiento.

s |-Realiza registos e harma €lar ¥ ordenados craroldgicamcﬂw

s 1-ealizar rociba y entrega éo turno

o 1 Aplicar pralocalo de bienenida 2 paciente qui ingresa il sendio

» 1.Lisa los clementos de protecrion personal. 2 Realiza asen y desindeccidn de
camizs.camillas e inmobiliana de paciente.

* LLista e verificacidn

1 Libeo de reciboy entrega de turno con aslgnacian diaria

* 1 Bithtond yio lisade verlicacion

» L-Ancodotado, 3-List de verificacidn aseay desinfeecidn

CERRAR VENTANA



16306237

16506238

MANELD, US0 CUSTOMA DE RECURSDS FISICOS, INSUMOS, EQUIFOSE
IDERTIFICACION: 25, Vigilar 2 infarmar faltantes delinventaria. 26 Mantener of
arden, limpicza y buen manejo de los equipas e materiales. 27. Velar parla
adeeuada y racional uliizacion de ks recursos de lainstitucion y demas
squipasy elementos del Hospital que sean destinaas parz ol cumplimienta de
siss actividades eontracuales.-26. Portar el Camit do I institucicin durante la
prestacicn de servicio segln bas pardmetros de lainstituciin.29, Sabaguardar
Ies blanes qua 5o entregan para ol desampehio de b funclones y regstranda y
contrelanda los farmatos extablecidos par sta funcidn, - 30, Gestionar de

aunrda a ks procedimientos establecidos kos cambios de ubicacidn, traslados,

reinteq s o pérdidas de bas bienes hajo o mareo normativa. - 31 Utilizar los
hicaes y aeciurses asignadas pasa ol empleaa sicargo o l infarmacidn
tesnrundan fomy esclushed para besfines que comspondan,

CAPAZITACION, EDUCACION CLINCA E INVESTIGACION PERMANENTE: 31
Asistir 2 todas las capacttaciones programadas par La instibucion, 32, Participar
anel diagndstica de recesidades do capacitachin al ncerior de s drea, parasu
pasteriar realgacicn,

o 1 Realizar inventarics asignadas par ¢l jefe inmedisto. 2 Custedia historias
tlinicas de pacienies asignados.

o 1hsishe 2 las capacitaciones programadas en [a USSK

+ LLion deimventaria. 2 Registra ded wraslado de histodias clinicas de la uaidad.

v 1-Formate de 2sistencia de capacitacion

CERRAR VEWTANA



T Secretaria de Salsd
Subred Integrada de Servicios de Salud
-

Sur Occidente E.5.E.

Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DEPRESTACION FeChé‘ de 2/15/2018
DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ﬁpm acio
Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

Karen Lorena

Gaitan

TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 10001201

28
CORREO ELECTRONICO: kareng_15@outlook.es CELULAR: 31086327

29

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBR
ED
UBICACION DEL SERVICIO: OBSERVACION OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro %
CENTRO DECOSTOS: de °
costo
KE10B02 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488420879 PENSIONADO NO
436
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO 8021 VIGENCI 2022
A
. 2022-09-26 . 2022-09-30
NUMERO DE CDP 124 FECHA 15:42:32.000 NUMERO DE CRP 36766 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DEESD 2022-08- HASTA 2022-08-
05 31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,302,030
TIPO DE SERVICIOS Asistenci RESERVA DE GLOSA 0% N/A

al

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aliviostributarios) es

de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $1,520,922
VALOR EJECUTADO $1,302,030
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,302,030
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $218,892

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el valor para IBC
debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Namero de Planilla IBC DE APORTE A SALUD 12.5% IBC APORTE NIVE APORT TOTAL APORTES
COTIZACION PENSION L EARL
16% IBC ARL
1000120128 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotd a los treinta y un (31) dias del mes de agosto de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de SaludSur

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E..

Occidente E.S.E.

Copyright © 2021



mailto:kareng_15@outlook.es

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 800.959.048-4

DEBE A:

KAREN LORENA GAITAN
€.C 1000120128 DE BOGOTA

La suma de 1.302.030 por concepto de: prestacion de servicios como auxiliar de
enfermeria en el drea de urgencias sede Kennedy durante el periodo de 08 al 31 de

AGOSTO del 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de

servicios No 8021-2022.

C.C 1000120128 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 488420879436
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION ' 1000120128
NOMBRES KAREN LORENA
APELLIDOS GAITAN
FECHA DE NACIMIENTO R -
| DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliaciéon :
i ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |[FECHA DE FINALIZACION TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
' SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO 01/10/2021 31/12/2999 COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y DEL
REGIMEN SUBSIDIADO
S.A.
Fecha de Impresién: | 08/23/2022 16:01:30 | Estacion de origen: | 192.168.70.220

a informacion registrada en esfa pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha on 1a cual inicta la afiliaci

io idas en esta consulta, se aclara que la Fecha
acion contenida nbutivo o en el R(_aglmen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bie

EOC, sin importar que haya eslado en gl Régl‘me'n _Con!

On para el usuaria, la cual
n, la Fcc!*la'de Finalizacién de

BT P A .

especto a las fechas de afili
e reportada por la EPS o




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 17 de agosto de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que KAREN LORENA GAITAN identificado(a) con cédula de ciudadania 1000120128 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 09/08/2022 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL ]

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaréa la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacién valido por un mes:
C10001201282222940074

Atentamente,

A )
W i

Direccion 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.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 17/08/2022 11.07 AM

Direccion IP: 191.156.186.129, 192.230.104.3, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior )

Bendinre é;)lig:tzlﬁTAN KAREN LORENA identificado(a) con CC nimero 1.000.120.128 se encuentra afiliado(a) en

FONDO DE PENS as a PROTECCION, desde el dia 18 de febrero de 2021 y sus recursos se encuentran
IONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. o e

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de agosto de 2022

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud 1otal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008767531 1/7]0|8|2|0]2]2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Paginalde 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia® [3-Regimen
-Beneficiario afiliado adicionaID / ContributivoE
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [ | B. Institucional [] B. De oficio[ ] B.Subsidiado[ ]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por la EPS)
A. Cotizante E B. Cabeza de FamiliaD C. BeneficiarioD A. DependienteD B. Independiente E C. PensionadoD
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidosy nombres
GAITAN | | KAREN | LORENA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
.Ti j .Nu | | i . 10.Fech imi
ﬁBRq_ggc&tBﬁrﬁ?Eq ?8% 8.Nimero del documento de Identidad 9.Sexo 0.Fechadenacimiento
Datos personales cc 1000120128 Femenino 4 Masculino [ 05/0}412/0[0]1
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion | |
15. Administradorade riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS | 1000000
18.Residencia
V. DATOS DE IPSE7NBT||L:JI§99CI ON DE LOS M"LEMB ROS DEL NUCLEO FAMILIAR 3108632729 KARENG_15@OUTLOOK.ES
Datos basicos de'i ign del cony:ge o corhpafiero(a) pegaAsRLS fpyzante Telefonocelular Correo-electronico
_ “BOSOTA™ Urbana [ ) » BOGOTA
Primer biefliazipio/Distrito | |s&qMo apelisig [T | Lo*alldad / comunBrimbr nombre | Departam ersiegundo nombre
20 Tipodocumemo defdentidad |21, NUTTero docunTernTto raerntidacd —SEXT S-Fecitadeacinmento
| | Femenino 1 Masculino[]
Datos béasicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
B3
BZ
B5
25. Tipo documento de identidad 26.Numero de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1
B2
B3
BZ
B5
Datos complementarios
- 31 Discapacidad o
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion
F N ™ T P
BT
BZ
B3
BZ
B5
32. Datos de residencia
[ o Zona A - 33.Valor dela UPC del afiliado
Municipio/Distrito Oroara e Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
BZ
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre deTlalnstitucion Prestadorade Salud - IPS Codigo delalPS(aregistrar por Ta EPS)
C VS AMERICAS - UOD VIRREY VENECIA VSAMERICAS - VSODVENC
B - N
B B N
B - N
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
B5. Nombre o razén social .36' Tl'p'o de. . 37. Numero de docuemnto de Identificacion s8. T!po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(aregistrar por la EPS)
KAREN LORENA GAITAN | [cc | 1000120128 | o1
39.Ubicacion
CL57B SUR 79 33 3108632729 KARENG_15@OUTLOOK.ES BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018


mailto:KARENG_15@OUTLOOK.ES
mailto:KARENG_15@OUTLOOK.ES

No de Radicacion
4008767531
Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

Tipo de Novedad
1. Modificacién datos bésicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo
O .. Régimen Subsidiado

14.Traslado: [ A Mismo régimen

2. Correccion datos béasicos de identificacion

3. Actualizacion documento de identidad

4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Cadigo: |:|

6. Reinscripcion en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar

O e Diferente régimen
15. Reporte de fallecimiento
16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

ooono o ogod

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte de la calidad del pensionado

OOEO0 O0000s

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de laidentificacion

Primer apeliao | Segunao apelidao Frimer nomore | Segunao nomore
Tipo documento [ NGmero documento Lo
; . Sexo Fechade nacimiento 42.Fecha
de ldentidad de Identidad
Femenino [ Masculino [] 0|5/0[8|2|0]2|2

) 44.Motivo de traslado . . - .
43.EPS anterior 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
L]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

478 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

498 Declaracion de no internacisn del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

508 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.

515 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades puablicas que poir sus funciones la requieran

52 [H Autorizacion para que la EPS maneie 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 Decr eto 1377 de
2013

538 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectivainstitucional o

54. Cotizante o cabeza'de familia o beneficiario L
de oficio

IX.ANEXOS

[ s56.Anex0 Copia del documento de identidad: CN. Ore. Omn Oce. Opa Oce O cp. O sc O

Cantidad: I:l |:| I:l |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:l Total: E

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura pUblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

Od 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

O 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacién [69. Fechade validacién
Coédigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacién
registrada.
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