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SERVICIO NACIONAL
DE APRENDIZAJE

FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O
PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES

REGIONAL VALLE

CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA-VALLE

ICédigo Regional

76

ICédigo Centro

912410

Fecha Elaboracién

Noviembre de 2023

ENERO 2023 - 1,23

ID de Proceso

70460-188877

DATOS DEL CONTRATISTA

Nombres y apellidos contratista:
Correo electronico contratista:

LINA MARIA HENAO LONDONO
Imhenaol@sena.edu.co

BANCOLOMBIA

NO

Banco al cual consignar: |

ISus ingresos en el 2022 fueron iguales o
superiores a $53'206.000:

C.C.

43.819.805

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta?
Induccién SST S| | Presta Servicios Excluidos de IVA ?

IP/N° de contacto

0

Es Pensionado? | NO

| S|

Tipodecta |

AHORROS

| N° Cuenta |

84851176097

Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)

NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 5494970/2023 | N° Compromiso SIIF | 361223|
Valor Total del Contrato $6.000.000] N °Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 6.000.000 1 Del 01/11/2023 Al $ 4.000.000,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 2.000.000 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00

IOBJETO CONTRACTUAL.:
Descripcion del servicio prestado)

INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS DE CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL
COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A DISTANCIA EN
LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CAB.

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $ 4.000.000 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 4.000.000 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.645.400 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Noviembre Octubre Base retencién en la fuente a titulo de RENTA| 2 645.400,00| TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS | oo 0000000000 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4.000.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.600.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 200.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 256.000 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 16.800 ($ 0 Reteica - 8523 12.000,00| 0,300%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - 0,00
$ 1.000.000 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - 20.000,00( 0,500%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 881.800
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $3.968.000,00

SON: TRES MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

INFORME CONTRACTUAL MES DE NOVIEMBRE
CERTIFICADO DE SALUD, PENSION Y ARL

uno de los campos aqui diligenciados.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada|

LINA MARIA HENAO LONDONO

EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CO

NTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

Autorizo el presente pago.

ALBETH MARTINEZ VALENCIA

INSTRUCTOR G16

EL ORDENADOR DEL PAGO

MAURICIO GOMEZ FAJARDO

SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

compensar | salud
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y compensar salud

DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

eps
Para leer la carta de deberes y derechos de click aqui

del Afiliado y del Paciente?

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

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

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

¢ 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 informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Sl:  Correo electronico:

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

¢ Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Caria de Desempefio por medio electronico?
NO:  Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Firma dEI aﬁliadu: Lina Maria Henao Londofio (20 oct. 2023 16:16 CDT)

No. Identificacion:

43819805

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

Aruego de (la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

con C.C. No. mayor de

nombre, el (la) sefor(a)

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

edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

Identificacion:

Edad:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Aulorizo de manera voluniana, expliala e inequivoca, previamenie informada a lodos |05 senidos
dependencias de Compensar Caja de Compensadbn Familiar y Compensar EPS (en adelanie
Compensar), de acuerdo a |o eslablecido en la Ley Estatulana 1581 de 2012 y el Decrelo
Reqglamenlano 1377 de 2013, para tratar mi informacibn personal, como datos biograficos vy
biométricos de acuerdo con lo eslablecido en el Manual de proteccidn de Datos Personales de

Compenszar, disponible en: hitps:iicorporativo.compensar.com/proteccion-de-datos.

Estos datos seran uliizados en el desamrollo de las fundones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimienio a obligaciones conlraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requenimienios
legales y de organismas de control. Transmitir mis dalos a las administradoras del Sistema Genesal
de Proleccidn Social para a actualizacon de mi afiacon, Wraslados en el sistema o para el
reconocimiento de los diferenies subsidios segin aplique por ley. Consultar mis datos en cenlrales de
informadidn financera y operadores de informacdn. Actualizar mis datos personales con la
informaadn consultada en cenirales de riesgo y demas fuenles de referenca Validar mi idenfidad a
través de mecanismos de autenticacdon eleckrdnica. Registrar mi informadon en |a base de dalos de
Mi Planilla en caso de realizar liquidacion o pago de apories a través de esla plalaforma. Registrarme
en |os programas de onentacion, capadtacion laboral y de emprendimiento siempre que sea de mi
interés. Realizar analisis esladisfico sobre habitos de consumo para evaluar |a calidad y mejorar los
produclos y servidos. Compartir mis datos con |as entidades con las que Compensar lenga
convenios, acuerdos comerdales o relacion contractual como proveedor, siempre que se cuenle con
clausulas de fransferenda de datos. Realizar gesfion de erédilo, cartera, cobranza u olras acoones a
nombre de Compensar, de manera intema o a través de lerceros, a los cuales seria transmitida mi
informadidn en case de ser necesanio. Consullar os datos personales recolectados por |os circuilas
cerados de television de Compensar, con la finalidad de garanfizar |a seguridad de [as personas y 05

Firma del afiliado: LinaMzria Henao Loncoio (20 oct. 2023 16:16 COT)

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

bienes, como evidenda en procesos discaplinanos o respuesia a solicitudes de los entes de control
sobre acfividades desamralladas al interior de nuesiras instalaciones.

As| mismo, autonizo a Compensar a enviar informacibn comerdal, publicitania o promocional sobre
senicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promodciones, con €l fin de impulsar, invitar, dingir,
ejecular, informar y de manera general, [levar a cabo campafas, promodones o concursas y lodas
aquellas achwdades asociadas a los senados de Compensar. Enfiendo que compensar realiza el
envio de informacdn a ravés de comeo fisico, comeo electrdnico, leléfono celular, mensajes de texlo
o por medio de aphicacones de mensajeria inslantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.
En concordancia con |0 establecido en el adiculo 7 de |a Ley Estalutara 1581 de 2012, Compensar se
compramede a iralar los dalos de niflos, niflas v adolescentes, respetando sus derechos prevalenles y
en funadon de los servicos propios de Compensar.

Enfiendo que Compensar tratara mis datos dando cumplimienio a los principios de legalidad, finalidad,
iberlad, veracidad o calidad, ransparenda, acceso y anculacion restringida, confidencialidad y
sequrdad, sedalados en el arficulo 4 de la Ley Estalutaria 1581 de 2012 y que en cualquier momento
podré ejercer mi derecho a conocer, aclualizar, reclificar o supamir mi informacadn, siempre que no
tenga un deber legal o conlraclual de permaneces en la base de dalos. Mis derechos como fitular de
la informadin sobre |a cual Compensar realiza el fralamiento, los podré jercer de acuerdo a lo
definido en el Manual de Proleccion de Dates, radicando una solicitud o reclamo a través de la pagina
web en & enlace hitps:icorporativo.compensar.comfe-escuchamos o por escrito en la direccin
Avenida 68 # 49 A - 47, ventanilla de correspondencia

No. Identificacion: 43819805
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion 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.

CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE

Esios dalos s& refieren a la descripcdn de |3 operadon, tramibe o ransac-
cién que se realiza mediante |3 suscripcon del FORMULARIQ UNICO DE
AFILIACION ¥ REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son obfigatorios para
& cotizante, cabeza de familia, beneficiania, empleador, enfidad o institucidn
autorizada, cuando se registre una afiliadon o se reporie alguna novedad.
1. Tipo de trimite
A Ajliacion; aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General
de GeguAdad Sodal an Salud-5GS5S, en condidin de cofizanie, cabeza de
familia, beneficiano o afiliado adicional.
B Reporte de novedades: aplica cuando se reports algin cambio en los da-
fos de ienfifcacn, datos complementanios o &n Ia condicién de la afliacion
del cofizanie, cabeza de familia, benefidanios o afliado adicional, segin &lf
los fipo (5] de novedades relacionadas en & campo 40.
2. Tipo de afiliacién
A. Individual: |3 opcidn de sfiliacion indivdual aplica cuando & cofizaniec &
cabeza de familia realizan directamente |3 afliacién v & reponie da noveda-
des, ¥y no a ravés de ofras personas, enfidades o inshluciones.
S debe colocar una X en la opddn que comesponda: cofizanie, cabeza de
familia ¢ beneficianio.
B. Colectiva: la opcén aplica cuando un frabajador independiente o un
miembro de una comunidad o congregacion religiosa realiza afliacidn, re-
porie de novedades y pago de apories al G555 a través de asodaciones,
aQremiaciones o congregaciones religiosas aulonzadas para reslizar afilia-
ciones colecivas.
C. Insfitucional: |a opdén Inslilucional aplica cuando |2 persona que se va a
afiliar se encuanira a cama de una insfludon de protecddn y 3 insfitucion es
responsable de hacer &l irdmile.
D. Da oficio: |1a opdon de ofigo aplica cuanda |3 siliacdn es realizada por
la Unidad Adminisiraiiva Especial de Gesfdn Pensional y Contribugiones
Parafizcales de la Proiecddn Sodal - UGPP, &l empleador o la enfidad ad-
minisiradora de pensiones cuanda & afiliado no ha hecho la seleccidn, la
enfidad temilonal cuando |3 persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehise a ellg, y los prestadores de senddos da salud
en & caso del recién nacido de padres no afiliados. Tambeén aplica cuando la
afiliacion de los beneicanios es realizada por las Comisanias de Familia, los
defensores de amilia, laz Personerias Municipales.

3. Rigimen:

Marque con una X, segin si la afliacidn o e reporie de la novedad se realiza

&n & Régimen Contibufive o en & Régimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado:

Margue con una X la opcidn comespondiente 3 la condicdn de quien resliza

la afliacidn o reporia la novedad:

Cotizanta: aplica cuando I persona que se aflia o reporia |a novedad esta

obligada a cofizar al Sistema General de Seguridad Sodal en Salud-5G555

én &l Régimen Contibulive.

Cabeza de familia: aplica cuando |3 persona que e afilia o que reporis la

novedad se regisira o se ha regisirado coma cabera de su nideo tamiliar en

ol Régimen Subsidiada.

Benaficiario: es |a parsona que inlegra &l nideo familiar y redne 1as con-

diciones para ser insclo coma beneficiano de un cofizante en &l Régimen

Confnbufivo o de un cabeza de familia en o Régimen Subsidiado.

3. Tipo de cotizanie:

Margue con una X ks opadn que comesponda;

Dapendianta: =i @ cofizante iene un empleador medianie una relacion labo-

ral y compare con éste & pago de los apories 3 salud y pensiones.

Indepandianta: si & coizanie no estd vinculado 3 un empleador mediante

una relacion laboral y por fanio, no comparie el pago da sus aparies sing que

los asume en i3 iotslidad.

Pensionado: si &l colizanie goza de una pansiin y & pago del aparie a salud

56 encuenira 3 su cano.

Codigo: este espado debe ser diligendado por la EPS, y comesponde al

codigo de cofizante esiableckdo en |a base de dalos de afiliades vigents.

A. AFILIACION

5i la afiliacidn a3 individual o colectiva, 36 dabe:

« Diligenciar los espacios de los capitules |1 y |1, comespandientes a los datos
basicos de idenffcacion v complementanios del oofizania o del cabeza de
familiz.

* Disgenciar los datos del capitulo |V & el colizante o cabeza de familia Gene
beneiciafics, en &l mismao ramite de afliacin.

« Diligenciar los datos del capitulo '\, relafives al empleador s @ afliado es
dependiente, y 5 &5 un rabagador indapendienia vinculado 3 una entidad
aulorizada para realizar afiiaciones coleciivas, regisirar los datos de la aso-
dacidn, agremiacion 0 congregadion religiosa.

+ Marcar con una X, n &l capitulo V1, las dedaraciones y aulonzadiones que
comespondan.

« Diligenciar en &l capitulo V|| Firmas, los campas 54 y/o 55 seqin o caso.

+* Marcar con wna X, en & capliulo |X, los documenios de idenfidad de las
personas goe se afilian y los anexos que acreditan la condicién de sus be-
nefciafics, segin comesponda.

5i la afiliacién ez instifucional o de oficio, la institucién o entidad debe:

* Diligendiar |os espacios de bos capitulos |l v [|| con los datos de |3 persona
fgue & va a ailiar, an condicion de cofizanie o cabeza de familia. Los niflos
de padres no afliados que afilia [a |PS lo hacen en condicdn de cabeza de
{amilia hasia fanio sus padres reslicen |3 afiliacdn.

« Disgenciar los datos del capitulo |V & Sene inlormacion de los beneficianos
de la persona que 52 wa a afliar, © s |3 persona que & va a afiliar Sene la
calidad de benefidano de un cofizanie en el casa de la afiliacion de cido en
les daminos del Articulo 2.1.4.2 del Decreto T80 de 2016

+ Diligendar los datos del capitulo V relafives a la enfidad responsable de la
giliacidn institecional o de oicio. En el caso de Entidades Temitonsles esias
deberan regisirar los datos dal capitulo X

+* Marcar con una X en & capiulo VIl las dedarationes y aulofAzadones que
comespondan. En &l caso de las afilisdones de ofido sdo podran marcar
los numerales 51, 52 v 53.

+ Diligenciar el capitulo VIl Firmas, frmando en & campo 55 "Empleador,
Aporiante o EnSdad responsable para la afiliscion eolecihva, instiucional
o de oficia”.

* Marcar con una X, en & capitulo [X, & documenio de idenSidad de ka(s)
persona(s) que sa va(n) a afiliar y los anexos que comeaspondan.

* Diligenciar los datos del capitulo X cuanda |3 Enfidad Temitonial es |3 que
rasliza la afiliackon.

Loz daios basicos de identificacion son aguellos que parmiten |2 plena ident-

ficadin dal colizante o cabeza de familia v deben coincidir con los del docu-
menta expadido por ks enfidad compeiente. Esios son:

6. Apellidos y nombres:

Estos datos deban ser regisirados en |as casillas comespondientes, en forma
idénfica a comao aparecen en &l documento de ideniidad.

* Primer apsllido

+ Segundo apallido

+ Primer nombre

« Sagundo nombre

7. Tipo de documenio de identidad:

Debe colocar en el espacio &l codgo que comesponde al documenta con &

cual 38 va aidenfificar, segin la siguienis tabila:

Céd. Cescapaian del Tipo de Documenta

Certificado de Nacido Vivo, 85 &l documenio expedida por la
Insftucadn Presiadora de Servicies |IPS) donde nackd &l neonalo.
Solo Sens valider para realivar |3 afiliackdn y maximo haszta of ber-
Car mes de vida. Deba sar reamplazado par &l registro ol

Registro Civil de Nacimiento, &5 o documento expadido por una
RC | notaria plblica con & que 28 Menifican los menares de 7 afos.

Debe zar reamplazada por b tanjets de idanSidad

Tarjeta de (demtidad, &= o documanto expedida por la Regisira-
durla hacanal del Estado il con el gue za idenfifican los meno-
res entre da adad antre 7y 17 aflos.

Dabe zor reamplazada por ka cédula da cudadania.

Tl

Cédula de Ciudadania, es & documento expedida por la Reges-
CC | traduria Naconal del Estada Ciwl con o que sa idenfifcan las
personas al cumplir 18 afos de adad.

Cédula de Extranjeria, as &l documento de wenfificacdn ex-
padida por Migrackdn Colombia, que se olorga a los exiranjercs
CE | Sfulares de una wisa Supsnor a J meses v a sus benefciancs, con
base an o Registro de Exiranjerss. La Vigendia de la Cédula de
Extranjeria sard por un Meming de cinca (5) afos.

Pasaporte, ez el documenta que acredita la identidad de wn ex-
framjere que cuenia con una wisa para rabajar an Colombia y na
%8 encuenira obligada a wamitar una cédula de exirameria, y de
los exiranjercs menores de T afios.

Carné Diplomatico, &s &l documanto qua ienlifica a exiranjercs
CO | guecumplan funciones an las embajadas, lsgacones, consuladas
y delegaciones en representacidn de gobiemnas exiranjeras.

Salvoconducto de Permanancia, 5 un documents de caricher
temporal expedida poria Linidad Adminisirativa Especial de Migra-
cidén Colombia a los exiranjenos que deban permanacer &n al pais
mieniras resuslven su siuacadn de refugiados o asilados. Tena
una validar da tres masas y debe ser renovado o susituido porla

chdula da exiranjeria.

E. Nimero del documenio de identidad:

Es &l nimera con & cual s idendfca como persona (nica y debe regisirario
enactamanie coma figura en el documento de ideniidad.

&l 5a rata del registro chil escriba & nomera NUIF que aparece en la parie
supenior izquierda del documenda, no e indiciivo senal. Verifigue que lo ha
registrado completo.

9. Sexo:

Marque con una X, la opodn: femenino o masculing, como aparecs en su

documento de idenfidad.

10. Fecha de nacimianto:

Ragistre |a fecha de nadimiento coma figura en & documento de kenfidad:

dia, mes y afia.
CAF

Datoz parsonalas:

Esios dalos deben regisirarse para & cofizante en el Régimen Conlibufivo

¥y para elcabeza de famiiia en of Régimen Subsidiada, segin comesponda.

11. Etnmia:

En esle espacio debe registrar el codigo comespondients 3 |a einia, en caso

de perienecer 3 alguna de ellas, fal como aparece an |3 tablac

Cod. Etnia
a1 Indigena
02 | From (gitana)

03 | Raizal {San Andrés y Providencia)

04 | Palenguaro |San Basilic de Palengue)

05 | Negrofa), aloclombiancla)

12. Discapacidad:

Esie espacio debe diigendarse solo en el caso de que el colizante o cabeza
da familia tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente.
Tipo de discapacidad:

Margue con una X la apcidn: F: Fisica N: Neuro-zensorial M Menisl
Condicidn de discapacidad:

Margue con una X la opeién: T Temporal P: Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

Esie dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Debe regisirar & puniaje
obtenido en la encuesia Sishén.

14, Grupo de poblacién especial:

Este daio aplica solo para el Régimen Subsidiado. 5i &l cabeza de familia
pertenace a un grupo de poblaciin especial debe colocar en & espaco &
codgo comespandiente segin |a siguienie tabla.

Céd. Grupo Poblacional

Poblacadn infanti abandanada a camo del Insfifula Colombiana

52 da Eenestar Familiar.

0a Menores desvinculadas dal conflicta armado, a cango dal ICBF

08 | Poblacsdn desmowilizada.

o4 Vichimas dal conficio anmado.

Poblacadn infantil vulnerable bajo proleccidn en instituciones

. diferentes al (CBF

1 Personas ncukdss an el programa de prolecodn a lestinos.

16 | Adullos mayares an ceniros de prodeccidn.

17 | Comunidad indigana.

18 | Poblacsbn Rrom.

Poblacsdn privada da la libariad, qua no esté a camga dal Fanda

22 | Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libartad.

Parsonas qua dejan de sar madres comunitanas y sean bened -
23 | canas del subsido dela Subcuenta de Subsistencia del Fonda
da Sohdandad Pensional.

Personas induidas en el Registro Unica de Damnifcados por la
24 | deponaciin, expulsitn, mpaliacén o ralomo desde o lamilonio

Veneralana.

ol la afliacidn es indhidual o de ofcio seleccione una de los siquientes cod-
gos: 08, 09,11, 17, 18, 23, 24.

i la afliacidn es insftucdonal seleccione uno de los siguientes codigos:
02,06, 10, 16, 22

15. Adminisiradora de Riesgos Laborales - ARL:

Este dato aplica stlo para |3 afliaddn en & Régimen Conftibufive de los
trabajadores dependientes. Regisire @ nombre de la Enfidad Adminisiradora
de Riesgos Laborales donde se encuenira afiliada.

16. Adminisiradora de Pensiones:

Este dato aplica solo para la afiiacén en of Régimen Confibutivo. Regisie
&l nombre de la Enfidad Adminisiradaora de Pensiones donde se encuenfira
afilkado.

11. Ingreso Base de Cotizacién - |BC:

Este dalo aplica solo para la afiliacion en & Régimen Contibutivo. Regisire
&l valor del salario o del ingreso mensual sobre €l cual va a pagar los apartes
al SGS55

18. Residencia:

Diigencie los datos del lugar donde reside & colizanie o cabeza de familia
compleios.

* Direccién de su residencia

* Telédono (fjo o celular, o ambas)

« Comeo elecininica

+ Ciudad/Municipio o disinia

' Localidadicomuna & exisien an su dudad, municipio o distrilo

+ Fona: urbana o rural donde se ubica su residencia

* Depariamenio

En @ caso de Bogotd, D.C., debe escribir en @ campo departamenio: Bo-

gota, D.C.
CAF

¥ i i T A=

Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero |a] perma-
nanie colizante.

Estos datos deben ser regisirados solo cuando & conyuge o compafien (a)
permanente lambién cofiza al SG5S55. Si éste no cofiza debe regisirarse en
los espadios de “Daios de idenfcacion de los miembros del nddeo famiiar
en & capitulo |V en |a fla de pimer beneficiana (B1)

Si al momento de |a afliacidn del cofizante & conyuge o compafeno (3] per-
manente esti afiliado y cofiza, solo debe diigenciar sus datos basicos de
idenfficadién de esios espacios.

18. Apellidos y nombres:

Eslos datos deben ser regisirados en forma idénfica como figuran en &l do-
cumento de idenfdad

* Primer apallido

+ Sequndo apellido

* Primer nombre

+ Segunda nomibre

20. Tipo de documento de identidad:

Regisire &l codigo que comespanda 3l documenta con ef cual sa va a identifi-
car, segun |a tabla de fipes de documentos de idenfidad que Se encuenira en
&l numeral 7 del capitulo || de esle instrucive.

21. Nimero del documento de identidad:

Regisire & nimero exaciamenie como aparece eén & dotumentio de idend-
dad. Vierifique que o ha registrado completo.

Si e irata del regisiro civil escriba & naimero KNUIP que aparece en |a parie
supenor zquierda del documenio, no & indicafivo senal Venfique que lo ha
regisirada completa.

22, Bexo:

Margue con una X, la opdén: femening 0 masculing, como aparece an su
documenio de identidad

231, Fecha de nacimianto:

Regisire la fecha de nacimienta como aparece en o documento de identidad:
dia, mes y afia.

Datos basicos de idenlificacion de |os beneficiarios y de los afiliados
adicionales

En las filas idenfificadas con los codigos B1 , B2, B3, B4 y BS registre los
dalos de cada uno de los beneficianos o sfliados adicionales que vaya a
inchuir &n & iramite.

24, Apallidos y nombres:

Estos datos deben ser regisirados en forma idénfica como figuran en &l do-
cumento de idenfdad.

+ Primer apellido

+ Segundo apellida

* Primer nombre

+ Segundo nambre

25. Tipo de documento de idenlidad:

Cologue en & espacio o codigo que comesponde al documenio con o cual
5@ va a idenfificar, segin |3 tabla de fipos de documenios de Menfidad que se
encuenira &n &l numeral T del capitulo 11

26. Nimero del documento de identidad:

Regsire el nimero exactamente coma figura en @ documento de identidad.
Venfigue que lo ha registrado complato.

Si sa trala del registro civll escriba @ ndmera NUIF que figura en la pane
supenor izguierda del documento, no & indicalivo senal.

21. Sexo:

Margue con una X, la opcdne femenino 0 masculino, como aparece en su
documenia de identidad

£8. Fecha de nacimiento:

Regisire la lecha de nacimiento como aparece en &l documento de identidad:
dia, mes y afio.

Datos complemantanios

29. Parenlesco:

En esie espacio debe colocar el codigo que comesponde 3| Spo de parentes-
oo con @ cofizante o cabeza de tamilia y que boidenfifica como benefidano o
afliado adicional, como aparece en la siguiente fablac

Céd. Parerlesca Descripcadn Paramiesco
Con relacién fiormalizada median-
v | ooy te o vinouks mavimonial
Compateraio) parmanania
cP induyendo |as parejas del | Con unidn manital de hacho.

PRSI S8,
Hijos mencres de weinlcin-

Cue dependan aconémicamanta

H | o (25) aftos de edad, dai coizants.
HO Los hijes da cualguer adad. | y dependen acontmicameania del
colizante.

Si son menores de 25 afos ¥
dependen econdmicamenia del
colizanie, o de cualguier adad 3

Loz hijes dal cimyuge o
compafiera © oompafan
HC permanenta del afiiads, in-

: presenian ncapacdad parmanen-
ml."dn b5 e Lo g i y depanden econdmacamanie
del mismo sexo

' dal cofizania,
= 3 San loz mates del cofizantes cuya
He | LoS hijos de los benefida- | L o e es beneficiario del
. colizante.

Cue dependan aconémicamenta
dal colizante y s ancuaniran
hasia ol tercer grado de consan-
guirsdad, como consecuencia del
fallecmients da los padres a3
pérdda da la patria potesiad a la
ausencia de dszios.

Los menores de vainbanc
MD (25) afics o de cuabguier
edad, con ncapacdad per-
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compafierajc) permanente 0 a 1 s Ml
bos hijas. - - -
— En = i 12 I_laa_unmmm de una anbdad aulonzada para raalizar afi-
Menares de dieciacho (18) mgade. o e liaciones calechvas
MC i ik cofizanie o cabeza de lamslia, por
' autondad competents. 13 W ovildad
Persona de cuslquier edad que 14 Trastado
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Regisire &l codigo que aparece an |a tabla del numeral 11 de este nstructivo,

comespondiente a |3 einia en caso de perienecer 3 alguna de ellas.

H. Dizcapacidad:

Esle espacio debe diligendarse solo en &l caso de que &l benefciano tenga

una dizcapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Margue con una X la opaan

Condicién de discapacidad:

Marque comuna XX T Temporal

32. Datos de residencia:

Eslas datos aplican s6lo para o Régimen Coniibufive cuando los beneficia-

nos y afiliados adicdonales residan en un municipio diferente al del cofizante.

* Municpio/Distrito

+ Zona: urbana, rural

+ Departamenio

« Teléiona (fijo wo celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

Esle dato debe ser diigenciada porla EPS para lo cual debe colocar & valor

mensual del aporia (en ndmenos) comespondienie a cada ailiado adcional

que 58 haya registrada.

Seleccién de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud

maria

3. Nombre de |a Institucién Prestadora de Servicios de Salud - [PS:

Regisire &l nombre de la Ins§tucon Presiadora de Sendcos de Salud prima-

nia que ha sido selecdonada por &l cofizanie o cabeza de familia, dentro del

lizsiado de la Red de Prestsdores que le presents [a EPS, asi:

+ En la flaidenfficada con laletra C, la |PS selecdonada en el municpio da
residencia del cofizanis y los beneficianios que convivan con & en el régi-
men contribufive, o del cabera de familia y sus beneficianos en el régimen
subsadiadn.

* En la(s] fla{s) idenfficada(s] con la letrs B, sdlo para & régimen contribu-
fivo, en la casdla vacia, regisire &l nimero del beneficiasic del cofizante o
afilizdo adicional que resida en un municipio disiinto al del colizanie v &
nombre de [a |PS en ese municipio.

La EFS debe registrar & codigo de la PS5 primana seleccionada por & afi-

F:Fizica N:Meurosensorial  M: Mental

P: Permanente.

. |PS pri-

AFDHTAHTEE ODELAS EHTIDADEE REEPGHSAELEE DE LAAFILIA-

CION COLECT/VA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Esios daios aplican a;

* H Empleador cuanda &l ailiado gue hace e iramite &3 un irabajador depen-
diente y la afliackon o el reparie de la novedad lo exige.

* Las entidades aulofzadas para realizar |a afliacidn coleciiva de trabajado-
res indapendientes o miembros de comunidades o congregacianes religio-
sas, entidades adminisradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas
¥ precooperafivas de trabajo asodado, cajas de compensacgon familiar
cuando s trale de cofizantes qua no Senen ks calidad de dependientes v la
afiliacion o & reporie de la novedad o xge.

+ Las Inshituciones o enidades responsables de hacer la afliacién y reportar
las novedades de |as personas que se encueniran bajo su proteccion, o
los empleadores, enfdades & insituciones que Senen |3 compelenda para
realizar s afliacin o & reporie de novedades.

35. Nombre o Randn Social:

Escriba &l nombre @ razdn sodal del ampleador, ofra fipo de aportanie, paga-

dor de pensicnes o da las enfidades responsables de la afiliacén colectiva,

insSudional o de ofido.

36. Tipo de documenio de identificacin:

Escriba & fipo de documenio oon el cual 5& ideniifica como empleadar, otro

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

afiliacion coleciva, insiludonal o de ofido, asic

+ NIT (nimero de idenfficacidn tnbutana), cuanda se irate de personas juri-
dicas, piblicas o pivadas.

+ CC (oédula de dudadania), T! (tarjeta de idenfidad), PA (pasaponie], CE
{cédula da extranjeria), CD (camé diplomatico] cuando sa irate de parso-
nas naturales.

37. Nimero del documanto de identificacion:

Esciba el niémers dal docemenio de identificacian.

36. Tipo de aportanie o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligendado por la EFS para lo cual debe regisirar o

chdigo del tipd de apartante o pagador de pensiones que comesponda segin

la tabla de aporiantes establecida para |a Flanilla ntegrada de Liquidacion
de Aportes-PILA

39, Ubicacién:

+ Direccidn

+ Teléfona (fijo o celular)

* Comeo elecirdnico

* Munidpio/Distrito

+ Departamenio

En &l caso de Bogoté, D.C., debe ascibir como depariamento Bogota, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADE S

El reporie de novedades no puede realizarse simultanesmenie con la afilia-

cién. La novedad es la modificacidn de los dalos reporiados en la afiliacan o

de la condicidn de la afliacidn.

El reporie de novedades solo puede ser realizado por los colizantes y cabe-

zas de familia. Los beneficianos Gnicamente pueden repartar |as novedades

que expresaments s& sutonzan en esle instruciva.

Las EPS no pueden reportar a la base de dalos de afliadas vigente nove-

dades que no hayan sido reporiadas por los cofizanies, cabers de familia

o beneficiancs medianie | suscipadn del Formulanio Unico de Afiliacion y

Repone de Novedades.

40. Tipos de novedad:

Margue con una X |a casila que comesponda a Sipo de novedad que va a

repartar, sagun 1a sigulente tablac

Mimars

MNambre
Modifcacion de dates basicos de idenificacian
Carrecoitn de datos basicos de identificacion
Actualizacidn del documenis da identidad
Actualizacidn y comecadn de dalos complementancs
Terminackn da la inschipadn an la EPS
Reinzchipcian an la EPS
Inchusén de baneficancs o de afiiados adiconales
Exclusaén da beneficancs o de afliados adiconales

Inicko de relacdn laboral o adquisicidn de condicones pam
oz ar

go |~ || || ra| =

=

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Movedad 1: Modificacién de dalos basicos de idenfificadian

Esia novedad se reporia cuando &l cofizante, o cabeza de familia o s insS-

tucién modifca uno o vanios de los daios basicos de & documenio de idend-

ficaciin del cofizanie, cabeza de familia, beneficianios o afiiados adicionales,
para o cual debe presentar &l documenio de idenfidad en &l qua consien
taes modificadones. Para reporiar ests nowedad el colizanie o cabeza da
familia debe:
* Marcar con una X |a casilla de la novedad 1, del numeral 40 "Tipo de nowe-
dad’.

+ Diligenciar en &l capitula |l los datos basicos de idenfficacian como fquran
en &l documento de idanidad antes da la modificacion, =i la novedad aplica
a8l cofizanie o al cabera de familia.

+ Reqgisirar los daios del coizante o del cabeza de iamilia en el capitulo |
¥ los datos del beneficiano o del afliado adicdonal, de los numerales 24
23, 26, 27 v 28 del capitulo [V, como estén en & documendo de idenSdad
actual, es decir anles de la modificacdon, sila novedad comesponde a un
benefciarnio o afliado adidonal.

+ Reqgisirar en los espacios del numeral 41 del capitulo V), los datos de iden-
fificacién del cofizante, cabeza de famiia, beneficiano o afliado adiconal
respecio dal cual se esté reporiando la novedad, después de |a modifica-
cidn.

+ Diligenciar el capitulo V|l de Finmas.

+ Seleccionar en & numeral 56 del capitulo [X & fipo de documento de iden-
fidad donde consien las modifcadones realizadas v anexe copia.

MNovedad 2: Comecoidn de dalos basicos de idendicacion
Esia nowedad se reporia cuando los daios bisioos de idenfifcacidn del co-
fizznte, &l cabeza de familia, o benefidanio o &l afliada adicional quedaron
mal regisirados en |3 base de datos de afiliades vigenie y no coinciden con
los del docomenio de idenidad, para lo cual se debera presentar & docu-
menio de identidad. Para reportar esta novedad & colizanie o & cabeza de
familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 2, del numeral 40 "Tipo de nowe-
dad’.

+ Diligenciar en &l capitula | los dalos basicos de idenfficacian como fquran
en |a base de dalos de afiliades vigente, es decir, los dalos emados si la
novedad aplica al oofizanie o a cabeza da familia

* Regisirar los datos del cofizante o de cabera de familia en el capitula |1 y
los dates de los numerales 24, 25, 26, Z7 y 28 del capitulo [V como fguran
en la base de datos de afliades vigente, es dedr, 10s datos emados v que
van 3 ser comegides s 13 nowedad comesponde a un beneficianc.

* Reqgisirar en los espacios del numeral 41 dal capitulo V|, los dalos basicos
de idenfficacion dal cofizante, cabeza de lamilia, benefidaric o afiliado ad-
cional respecio del cual se eské reporiando [a novedad, fal como debe ser
comeqidos.

+ Diligenciar &l capitulo V|| de Firmas.

+ Seleccionar en & numeral 56 del capitulo [X & fipo de documento de iden-
fidad que comesponda, con bos datos comecios y anexe copia.

Movedad 3: Achualizacdn del documents de idenidad

Esta novedad sa reporta cuando &l cofizante, cabeza de familia, beneficiano

o afiiade adiconal achsaliza &l documents de idenfidad por el que comes-

ponda a su edad, es decr, &l RC porla T1, ola Tl porla CC, o en &l caso da

los exiranjeros por pérdida de vigendia de los documentos de idenificacian,
s8q0n |35 normas de migracion. Para reporiar esta novedad el cofizanie o @
cabeza de familia debe:

* Marcarcon una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 “Tipo de novedad”.

+ Diligenciar en &l capitulo |l los datos basicos de idenfficacian del documen-
10 gue Se encuenira en la base de dalos de afiliados vigenie s la novedad
aplica al cofizanie o a cabeza de familia

* Regisirar los datos del cofizante o de cabeza de familia en & capitulo || ylos
daios del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 v 28 del capiila |V
del documenio que se encuenira en la base de dalos de afiliados woente.

+ Reqisirar, én los espacios del numeral 41 del capitulo V1, los datos deiden-
fificacion del cofizanie, cabeza de familia o benefdanio o afiliado adicional
del cual e eslé reporiando 13 novedad dal nuevo docamenia.

+ Diligenciar &l capitulo V11| de Firmas.

+ Seleccionar en e numeral 56 del capiiulo (X ¢ Bpo de documento de iden-
fidad que se aclusliza y anens copia

Novedad 4: Aclualizackn v comecoion de dalos complem entanios

Esta novedad s& reporta cuando los datos complementanios del colizante,

cabeza de famiia, benefidano o afliado adidonal se acludlizan o modifcan.

Para reportar esta novedad &l cofizanie o & cabeza de familia debe

+ Marcar con una X |a casila de la novedad 4, del numeral 40 *Tipo de nove-
dad’.

+ Reqgisirar los datos basicos de idenfificacion del capitulo || del cofizante o
del cabeza de familia.

* Regisirar los datos complementanos dal capitula 11, en los numerales a
actualizar a comegir si la novedad comesponde al cofizanie o cabeza de
familia.

* Regisirar en los numerales 24 a 37 del capitulo 1V, los dalos basicos de
idemfificacién y complementanios del benefidano o siliado adidona sila
nowedad comesponde a los benefciancs o afiliados adconsles.

+ Diligenciar &l capitulo V11| de Firmas.

Movedad 5: Terminacién de la inscripcidn en la EPS

Esta novedad solo aplica para el Régimen Coninbutivo y se reports cuanda

& cofizanie cumple slguna de las condiciones que e sefialan en |a tabla

siguienie:

Cadige

Condicidn

El frabajador dependents fammina su relacion laboral y na re-
une las condidones para segulr oofizando en &l SGS55 coma
indepandianie, ni & raporta como bened cano o coma afilkada
adicional por ofro cofizants deniro de |a mesma EPS, m cum-
i3] ple las condciones para partenscer al régimen subsidiads; o
&l cofizante indepandentia no redne las condiciones para sa-
guir cofizandn ni & reporta comao beneficano o como afilkada
adicional por ofro cofizante dantro de la misma EPS, m cum-
ple las condiciones para paranacer al négimen subsidiada.

El afiiado informa que va a fijar su residenca en o axienon

El afiiado va a parmenecer a un régimen axcepluado o es-
pecial
Cuanda & INPEC ha reporiado o ingresa del colizania o

04 cabezra de famiia como benefigano del Fondo Nacional da
Salud de las Persanas Privadas de la Libertad

Para reportar esta nowedad en el caso de las condiciones 01, 02 v 03 &
colizanie debe:

* Marcar con una X |a casilla de la novedad 5, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".

* Registrar en la casilla chdigo de |a tabla anteriar que comesponde a i3 con-
dididn por la cual termina |3 insaipcitn en la EPS.

+ Regisirar los dalos basicos de dentif cacion del capitula 1.

+ Reqisrar Ia fecha a parir de |3 cual 8mmina Ia nscripcion en la EFS, en d
numeral 42 del capitubo V1.

+ Diligenciar & capitulo VI| de Firmas.

Si 5@ iraia de las condidones 01 y 03, ademas e reporiara la novedad 10,

“lerminacion de la relacidn [aboral o pérdida de las condidones para seguir

cofizando™. S la condicion es de lerminaddn de |3 relaciin laboral 58 deben

regisirar los datos del capitulo V' y esta sucnita por of empleador.

La novedad por la condicion del cddigo 04 no exige o diligenciamienio del

lormuladic, pero inlormada por e INPEC a la base de datos de afliados W-

gemie.

Nowedad &: Reinscipddn en la EPS

Esta novedad aplica cuanda &l cofizante que ha reportado o ha sido objedo de

reporie de la novedad de ierminacion de |3 inscipcain en una EPS debe reali-

zaruna nueva en la misma EFS, por modificacion de |a condicion que oniging
la terminacion de la inscripcidn. Para reporiar esia novedad €l cotizante deber

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

+ Regisirar los dalos basicos de identifcacion del numeral |

+ Registrar los numerales 24, 25, 26, Z7 y 28 del capitulo [V, si Sene benefi-
Cianios Que reinscribi

+ Diligenciar & capitulo VI| de Firmas.

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

modificar complementanios y regisirar los dalos comespondientes 3 dicha

novedad.

i s& frata de una persona que nida una relacién Isboral ademés reporiari la

novedad 9 y regisirar los dalos de ests novedad. Si se frata de un rabajador

dependienie, ambién debe diigenciar los datos del capitule V y suscribirse
por & empleador en & campo 56 del Capibulo WL

Nowedad 7: Indusion de benefidanios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para induir un miembro del ndcleo familiar gue cum-

ple las condidones para ser benefcianc. Tambéén aplica para la inscripaan

de oiros familiares como silisdos adidonsles cuando cumplan las condido-

nes para ello, en o régimen confibufve. Fara esta novedad el cofizanie o

cabezs de lamilia deber

* Marcar con una X |a casilla de la novedad 7, del numeral 40 “Tipo da nove-
dad’.

+ Registrar los dalos basicos de denfifcacion del capitla ||

+ Registrar las datos basicos de idenfificacidn y complementancs de los nu-
mersles 24 a 32 del capifulo [V del benefidano o ailiado adiconal que va
& incluir

+ Registrar en & numeral 34 del capitulo [V, &l nombre dela IPS primaria se-
leccionada para & beneficiano o afliado adiconal del colizanie que resida
&N un municipio dsinto al de ésia.

+ Marcar con una X la casila 48 del capitulo V| cuando comesponda.

+ Disgenciar &l capitulo VIl de Firmas.

+ Marcar con una X en las casilas dal capitulo [X bos documenios que va a
Anexar.

* Anexar copia de bos soportes que acreditan la condicdn de beneficano o
afliado adidonal copia del documento de idenfidad comespondiente, copia
del registro dvil de mafimonio o de escritura piblica, acta de conciiatian
0 senienda judical que declare |3 unidn manital, copia del cerffcado de
adopaion 0 acta de enirega del menor, copia de |a orden judidal o acto ad-
ministrativo de cusiodia, segin comesponda al ipo de benefciana o afliado
adidonal que esié induyendo.

Howedad B: Exclusion de benefidanios o de afliados adicionales

Esta novedad se reporia para exduir del ndcleo familiar 2 un beneficiano que

ha perdido las condiciones para senio, (ales como superar |3 edad exigida,

inicio de relacidn laboral o adquisicdn de condidones para cofizar, pérdida de
|a condicion de conyuge o compafiera (o) panmanenie, o cuando & beneficia-
fid va a integrar oire nideo familiar También aplica para |a exdusidn de un
ailiado adicional. Para esta novedsd & colizanle o cabeza de familia debe:
« Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 40 "Tipo de nowe-
dad".

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo (1.

* Regisirar én los numerales 24 al 78 del capitulo [V, los datos basicos de
denfficacién del benefdanic o afliado addonal que =& va 3 exduir

+ Diigenciar & capitulo V1|l de Firmas.

+« Marcarcon una X en las casllas del capitulo [Xlos documenios gue anea.

+ Anexar copia del documento de idenfidad comespondiente, copia de eson-
fura piblica o sentendia jedicial que declare el divorcio, senfenda judical
que dedare |3 separacin de CUBpOS, ¥ escritura poblica, acta de cond-
liacén o senlanda judicdal que dedare [a terminacidn de 13 unidn manital,
seqin comesponda al fpo de beneficianio que esté exduyendo.

Nowedad 9: Inicic de relacdin laboral o adquisidon de condidones para

cofizar

Ezta novedad se reporta cuando & afiliado cofizante o & cabera de familia

inicia una relacion laboral o adquiere condidones para colizar. 5 se irats

del cabeza de familia deberd marcar la novedad 13: Movilidad. También

s& reporta cuando &l beneiciano o & afiliado adicional inida una reladin

laboral o adguiere condiciones para cofizar 5 se frata de un benefdanio en

&l Régimen Subsidiado 3demas debera marcar |a novedad 13: Movilidad. Si

5@ frata de un beneficianio o un afiiado adicional en e Régimen Contibutivo

también podra marcar |a novedad 14: Trazlado & cumple las condiciones

para alio.

El cofizanie o cabaza de familia del benefcians o siliado adidonal que inida

una reladin laboral o adquiere condicones para cofizar, deberd reporiar la

novedad B: exclusién de beneficiarios de dicho benefdano o afiliado ad-
cional, &n oiro iormulanio.

Fara esia nowedad e colizanie o cabeza de lamilia debse:

« Mlarcar con una X la casilla de ia novedad 9, del numeral 40 “Tipa de nowe-
dad".

+ Diligenciar bos datos basicos de identificadion del capitulo 1.

+ Diligenciar los datos complamentanios del capitulo (1.

+ Diligenciar los datos basicos de idenfificacion y complementanios comes-
pondientes a los numerales 24 al 37 dal capiulo |V de sus beneficianos, S
los fuviere.

+ Diligenciar o capilo V comespondiente a los datos de idenfifcacon dal
empleador o de la enfidad autonizada para reslizar ailiaciones colecivas.

* Regisirar en el numeral 42 ded capitulo VI, fecha an |a cual niaa la relacion
Iaboral o adguiere lzs condicones para cofizar.

+« Marcar con una X la casilla 46 del capitulo V| cuando comesponda

+ Diligenciar el capitulo VI de Firmas en los numerales 54 y 55, seqin co-
responda.

+ Mlarcar con una X en las casilas del capitule X los documentos que va a
anexar

* Anexar copia de bos soponies que acreditan |3 condickdn de benefidanos o
afliado adicional: copia del documenta de kenfidad comespondienie, copia
del registro il de matrimonio o de escritura piblica, acta de conclliacion
0 senlencia judicial que dedare |3 union marital, copia del certificado de
adopoidn o acta de enirega del menor, copia de la orden judical o aclo
adminisirafivo de custodia, segin comesponda a fipd de beneficiano que
esie incuyendo.

Cuando esia novedad es reportada por & beneficianio o afliado adiconal que

inicia una relackn o adquiere condicones para colizar ademas de diigenciar

lo anterior deberd:

+ Diligenciar en &l numeral 41 del Capitulo V), los dalos basicos de identifi-
cacién del colizante o cabeza de familia del nideo familiar del cual hacia
pane.

Nowedad 10: Terminackon de la relacion laboral o pérdida de las condiciones

para sequir cofizando.
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Esia novedad se reporia cuando un afilisdo eofizanie dependienie tarmina su
reladin laboral o cuando & cofizanie independiente pierde las condidones
para confinuar comao cofizante. Para esia novedad el colizante debe:

* Marcar con una X la casila de la novedad 10, del numeral 40 “Tipo de
novadad

+ Diligendar los dalos basicos de idenfifcacdon del capitula 1.

* Diligendiar &l capitulo V comespondients a los datos de idenfificadon del
empleador

* Registrar en &l numeral 42 del capitulo V|, I fecha en la cual termina la
relacidn laboral o pierda las condicones para oofizar.

+ Diligendar &l capitulo V11 de Firmas.

Movedad 11: Vinculacion a una enfidad aulorizada para realizar afilisdones

coleciivas. Esia novedad se reporia cuando un frabajador independients o un

miembro de una congregacidn religiasa eleckia |a vinculaciin a una enfidad
autonzada para reslizar afiliadones coleciivas. Para esto debe:

+* blarcar con una X la casila de la novedad 11, dal numeral 40 “Tipo de
novedad”.

+ Diligandar los dalos basicos de idenfifcacdon del capitulo (.

* Diligendiar & capitulo V comespondienta a los dalos de idenfificacion da la
enfidad autonzada para reslizar sfliaciones ooleciivas.

+ Diligendar & capitulo V11l de Firmas, numerales 54 y 35.

+ Marcar con una X |a casila del numeral 54 del capiiullo | X y anexara.

+* hlarcar con una X en las casllas del capiiulo [X los documenios de identi-
dad v demas documentos que va 3 anexar y anexafos.

Movedad 12: Desvinculacdn de una enidad sulonzada para realizar afilia-
dones coleclivas.

Esta novedad se reporta cuando un frabajador independienta o un miambro

de una congregacidn religiosa e desvincula de una enfidad autorizada para

realizar sfiliaciones colecivas. Para esio debe:

* Marcar con una X la casila de la novedad 12, del numeral 40 "Tipo de
novedad”.

+ Diligenaar los dalos basicos de idenfifcacdon del capitula 1.

« Diligendar & capifulo ¥ comespondienie a los daios de identificaciin de la
entidad autonzada para reslizar afliaciones oolecivas.

« Diligencar & capitulo V11l de Firmas, numerales 54 y 35.

Nowedad 13: Mowlidad

Esia novedad =& reparia;

A. Al Régimen Contribufive: cuando &l cabeza de famiia o dguno de sus
beneficianios del régimen subsidiado nicia una relacion |abaral o adquiera
las condiciones para cofizar v debe permanecer en la misma EPS en &
Régimen Confributiva.

B. Al Régimen Subsidiada: cuando & cofizanie tenmina |3 relacion laboral
0 pierde las condidones para sequir cofizando © cuando algunc de sus
beneficianics pierda tal condicion v cumplen requisilos para perienacer al
Régimen Subsidiado en la misma EFS.

Para esta novedad & cabeza de familia o & cofizanta debe:

* Marcar con wna X la casilla de la novedad 13, del numeral 40 "Tipo de

novedad”.

+ Marcar con una X en la casila respeciiva, A o B, segin al régimen que
comesponda la mowlidad.

« Diligendar los dalos basicos de idenfifcacon del capitule |l

+ Diligendar los dalos complamentarnios del capitulo ||| que comespondan.

* Diligendar los datos basicos de idenfificacion y complemantafios comes-
pondientes a los numersles 24 al 32 dal capitulo [V de los benefcianos, =i
las tuviere.

+ Diligendar los dalos del capitulo V' comespondiente a los datos de denii-
cacitn del empleador o de la enfidad aulonzada para reslizar afiliadiones
colectivas, cuando se irata de la movilidad al Régimen Coniibufivo.

+ Registrar en &l numeral 42 del capilulo V1, fecha en |3 cual inicia la relacion
laboral ¢ adguiere las condiciones para cofizar, cuando se frata de la movi-
idad al Régimen Confribufivo.

+ Registrar en & numeral 42 del capitulo ¥, Ia fecha en [a cual termina |a
relacion laboral o pierde las condicones para cofizan cuando se rata de la
mowilidad al Réegimen Subsidiada.

+* Marcar con una X la casilla 46 del capitule VIl cuando comesponda.

+ Diligenaar & capitulo Vi1 de Firmas en los numerales 54 y 55, segln co-
mesponda.

+* larcar con una X en 135 casdlas del capitulo X los documentos que va a
anexar

+ Aneoiar copia de los sopories que acreditan |3 condicdn de benefdanios o
afiliado adidonal: copia dal documenio de ienfidad comespondients, copia
dal regisiro il de malimanio o de escrura pablica, acta de concliacion
0 sentenda judicial que dedare |a unidn mantal, copia del ceriificado de
adopcion o acta de enrega del menar, copia de 3 orden judda o acto
administraivo de cusioda, segin comesponda al tipo de benefciano que
esie induyendo.

Cuando esta nowedad es reporiada por el beneficiano o afiliado adicionsl que

mnicia una relacidn o adquiere condiciones para cofizar, ademas de diigenciar

lo anternior debera;

* Diligendar en & numeral 41 dal Capitulo VI, los datos basicos de ddenifi-
cacion del coizante o cabezs de familia del nideo familiar del cual hacia
parte.

Cuando se reporie esia novedad también debe reportarse las novedades &

“Inicio de relaciin laboral o adquisicin de condiciones para colizar” ola 10

“Terminacidn de relacddn laboral o pérdida de las condiciones para Seguir

cofizandg” segin comesponda.

La Enfidad Temilonial debera diligenciar los dates del capitulo X cuando se

trale de la movilidad &l Régimen Subsidiado.

Nowvedad 14: Traslada

Esta novedad se reporia cuando o coiizante o & cabeza de iamilia, en ajerci-

cio del derecha a la libre eleccion, manifiests su decisién de cambiarse a ofra

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

cual deses inscribirse deba cumplir los siguienies requisitos:

+ (Jue esié inscrilo en la misma EPS por un periodo minimo de rescienios
sasenta (360) dias calendano confinucs o disconiinuos, contados a partir
del momenio de la inscripaon.

* Que no esté & afliado colizante o cuslquier miembro de su nideo familiar
intamado en una insfucdan prestadora de semicios de salud.

* (Que esté @ colizante independienta a paz y salvo &n @ pago delas coliza-
aones a Sisiema General de Segundad Social en Salud.

* (e Inscriba en la soliciied de raslado a lodo el nbdeo familiac

Para esia nowedad & cotizante o cabeza de familia debe;

* Marcar con wna X la casilla de la novedad 14, del memeral 40 "Tipo de
novedad”.

* Marcar con una X en las casillas A o B si es fraslado en & misma régimen
o de diferenia régiman, segin comespanda.

+ Diligendar los daios basicos de idenfificacion y complementanos de los
capibulos 1y (1.

+ Diligendar los datos basicos de idenfificacidn y complementarios comes-
pondientes a los numersles 24 al 32 dal capifulo 1V de los benefcianos, si
los tuviere.

* Registrar en @ numeral 34 dal capitulo IV &l nambre de la IPS primaria
seleccionada por &l cofizante o cabeza de familia.

+ Diligendar los datos del capitulo V comespondiente a los “Datos de identi-
ficackin del empleador ¥ oiros aporianies o de las endades responsshbles
e |a afiliacin coleciva, insfitudonal o de oficic”, i hubiere bugar a ello.

* Registrar en el numeral 43 del capitulo V1 1a EPS antenor, es decir, la EPS
cual s& rasgada.

+ Registrar en la casilla 44, &l codige comespondients al mofive por e cual
frasladarse de EPS segin |2 tabla siguiente:

Motives para o raslada
01 Por ejeracia de ka lbre alactidn

Cuando o usuano vea menoscabado su derecho a la libre
@ escogenca de (PS o cuando sa haya afkado con la promess
de abbenser seniccs &n una delerminada red de prestadores y
esta no 583 oerta,

Cuando 58 presenian casos de deficients prestackdn o suspen-
K] =4n da serwcos por pane de la EPS o de su red prestadors
debidamania comprobadas:

04 Por unificackdn del ndcles tamiiar
Cuando ka EPS no lenga cobertura en o municipy al cual &

i ha cambiada & afiiado
05 Cuando la afliacdin ha sido of gosa por paris de las enfidades
aulonizadas para elia.

+ Marcar con una X la casilla 45 del capibulo V11, cuando comesponda.

+ Diligenciar & capitulo VIl de Firmas los nemerales 54 y 55, segin comes-
paonda.

* Marcar con una X en las casillas del capitula X los documenios que va a
AnExar.

Si obedece a la aulofzadtn de la Supenintendencia Macional de Salud,
deberd marcar &l documento del numeral 6. v anexaro.

+ Anexar copia de los sopories que acreditan |3 condiaan de beneficianos o
giliado adicional: copia del documenin de identidad comespondients, copia
del registro civil de matrimonio o de escrnitura piblica, acta de conciliacién
o senlend3 judicial que dedare la unidn mantal, copia del cerifcado de
adopdon 0 acta de enfrega del menor, copia de |3 orden judical o aclo
adminisirafivo de cusiodia, seqin comesponda al Gipo de beneficiano que
esie incluyenda.

&i ol mofivo para & fraslado comesponde 3 alguno de los cidiges 2, 3, 4, 5o

6, no se aplicard e periodo de permanencia.

Esta novedad no requiere que & colizante o cabeza de {amilia diigendcie una

sohdtud ande la EPS de la cual se iraslada.

Movedad 15: Reporie de fallecimienta

Aglica cuando @ cofizante, &l cabeza de familia o los benefdanios o afiliados

adicionales fallecen. Cuando &l fsllecido es el cofizante o & cabeza de fami-

lia, la novedad debe reporiaria &l beneficano. Para esta novedad se debe:
 Marcar con una X |a caslla de la novedad 15, del numera 40 “Tipo da
nawedad’.

+ Diligenciar los dalos basicos de idenfifcadion del capitulo |, s @ cofizanie
0 @l cabeza de lamilia es quien reporia la novedad.

+ Diligenciar los datos basicos de idenfifcacion en los numerales 24 3l 24 del
capifulo IV, si guien reporia la novedad &3 un beneficianio.

+ Diligenciar en &l Capitulo || los datos basicos del integrante dal nddea fa-
miliar que s& nsoibe como nueva cabeza de familia |aplica sdlo para &
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de
familia).

+ Regisrar en el numeral 41 dael capitulo V1, los datos basicos de ddendi-
caciin del afiliado falleado (cofizanis, cabeza de famiia, beneficiano o
giliado adiconal).

+ Diligenciar el numeral 42 del capitubo V| |a fiecha de fallecdmiento.

+ Diligenciar &l capitulo V11| de Finmas.

Movedad 16: Reporie dal ramile de prolecddn al cesania

Esla nowedad se reporia cuando @l cofizante tenmina la relacién laboral o

pierde |35 condicones para sequir colizando y solicita cobertura de protec-

citn al cesante a la Caja de Compensacidan Familiar én la que s encuenira
afiliado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X la caslla de |a novedad 16, del numeral 40 "Tipo de no-
vedad

+ Diligenciar &l capitulo |, datos basicos de idenfficacion dal cofizante.

+ Diligenciar en |a casila 45 del capitulo V], nombre da [a Caja de Compen-
sacidn Familiar en la cual radicd |3 solicitud de olorgamiento del benefcio.

+ Diligenciar &l capitulo V1|l de Firmas, &l numeral 54.

Novedad 17: Reporie de |2 calidad de pre-pensionado

Esia novedad se reporia cuando &l cofizanie ha radicado la sdlidiud para el

reconodmiento de pensién, no & encuenira obligado a colizar y hace e es-

fuerzo finandero para seguir cotizando sobre un (1) salano minimo mansual
legal vigente. Para esta novedad debe:

+ Marcar con una X 12 casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo da
nowedad

+ Diligenciar el capitulo || datos basicos de identificacion del colizante.

+ Reqgisirar en el numeral 17 del capitulo ||| “datos complementanios™ & 1BC
con &l cual cofizard comao prepensionada.

+ Diligenciar &l capitulo V|l de Firmas, &l numeral 54.

Movedad 18: Reporie de |a calidad de pensionado

Esia novedad se reporia por el cofizanie a quien be ha sido reconockda una

pension y e encuenira cbligado 3 cotizar como pensionado. Para esta no-

vedad debe;

+ Marcar con una X la casila de ta novedad 18, del numeral 40 “Tipo da
nowedad

+ Diligenciar & capitulo ||, dalos basicos de idenfificacion dal cofizanie.

+ Reqisirar en los numerales 16, 17 y 18 del capitula |11, los dalos comple-
mentafios relaivios a la adminisiradora de pensiones, [BC con & cual aol-
Zara y residencia.

+ Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo [V, comespon-
dientes al conyuge o compafiera|a) parmanenta s lofa) fuviers.

+ Diligenciar los dalos bésicos de idenfficacion y complementanios de los
numerales 24 a 32 del capitulo IV comespondientes a los benefdancs =i
los fuviere,

* Diligendiar los daios del capitule V) para la Adminisradora del Fando de
Pensiones que pagard sus apores a |a sequridad sodal.

. [ilgmuard capitulo V|| de Firmas.

41. Datni bézicos de identificacion:

Reqistre en &l numeral 41 del capitulo V1, los dalos basicos (Prmer apeliida,
Sequndo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento da
|den@idad, Mimero del documenio de idenfidad, Sexo v Fecha de nacimienio)
dal afliado, dnicamente para las siguienies novedades

Movedad 1: Los dalos deidenfificacian del cofizanie, cabeza de familia, be-
neficiano ¢ ailado adicional respecio del cual se esié reportando la novedad,
después de la modifcacding

Movedad 2: Los dalos bésioos de idendfcacidn del cofizante, cabeza de ia-
milia, benefidanio o afliado adicional respecio del cual se esié reporiande la
novedad, tal como deben ser comegidos;

Movedad 3: Los dalos deidenfficacion del cofizanie, cabeza de familia, be-
nefidanio o afiiado adiconal del cual =& esié reporiando la movedad, coma
figuran en el nuevo documento;

Movedad 13: Los datos de idenfifcaciin del cofizante, cabeza de familia,
benefidano o afliado adidonal fallecide.

42, Fecha:

Registre en &l numeral 42 dal capitulo V), [a fecha dnicamenie para las si-
guientes novedades:

Movedad 3: |nicko de la reladan laboral o de adquisicdn de condidones para
cofizar

Movedad 10: Tenminacion de [a relacion |abaoral.

Movedad 11: Vinculacién a una enfidad aulonizada para reslizar afliaciones
colectivas.

Howedad 12: Desvinculacién de una enfidad aulonzada para reslizar aflia-
dones colecivas

Nowedad 13: Reporte de falledmienio, Ia que figura en &l cerlifcada de de-
funddn.

43 EPS Anterior:

Este dato solo se diligenda para la novedad 14 cuando se solicita waslado y
comespande al nombre dela EPS an la cual s8 encuenira inschilo & colizanie
a cabeza de familia v dela cusl desea irasladarze.

44. Motivo del fraslade:

Este dato se regisira dnicamenis cuanda se estd reporiando [a novedad 14.
Regisire &l cidigo seqin la tabla descrita en |2 novedad 14: “raslada”™

43. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones:

Este dalo se regisira dnicamenie en la novedad 16: “Reporie del iramile de
profeccion al cesante” o en la novedad 18: “Reporie de |3 calidad de pen-
sionado”. Debe colocar el nombre de la caja de compensacion familiar o dal
Fagadmdu anuuus, segln & m

46 I]adamun’:n de dnpemmm econdmica de los benefidanios o afiliados
adiconales.

41. Declaracion de |a no obligacion de afiliarse al Régimen Confribufiva, Es-
pecial o de Excepdin.

48. Dedaracitn de exisienda de razones de fuerza mayor o caso foriuiio
que impiden |a enfrega de los documentos que acreditan |a condicidn de
beneficanios.

#44. Dedaradin de no inlemaciin del colizante, cabeza de lamilia, benefi-
darios o afiliades adidonales en una Insfitucidn Prestadora de Senicios
de Salud.

30. Autorizacion para que la EPS solidte y oblenga dalos y copia de 13 his-
fofia dinica del cofizante o csbeza de familia v de sus beneficianos o
afiliados adicionales.

. Autofzacin para que la EFS reporie |a informadion que se genere de
Ia afliacidn o del reporie de novedades a la base de datos de afiliados
vigenie y a |as enfidades piblicas que por sus fundones |a requieran.

32, Aulonzadion para que la EPS maneje los daios personales del cofizanie o
cabeza de tamilia y de sus benefciafos o sfiliados adidonales de aceerdn
con bo previsio en ka Ley 1581 da 2012 v &l Decretn 1377 de 2013

33, Autofzaddn para que la EP S envie inlomacion al comen elecininico o al
celular como mensajes da texto.

CARITULD Y S

Eshe formulanio debe suscribirsa por el cofizanis, cabeza de lamilia, emplea-

dor, aportante o enfidad responsable de |2 afliaciin colecia, insfiludonal o

de oficic, en los casos establecidos en esie instrucivo v que, conlorme a la

normafiva vigenle, enga a su carga la afliacidn y & reporte de novedades.

También serd suscito por & benefidano s0io en &l evenio dal reporie da

idlecimienio del cofizante o cabeza de familia

En & espadio comespondiente debe i a fima de:

<4. Bl cofizanie, cabeza de familia o benefcianio

33, Bl empleador, aporiante o enfidad responzable de la afliscion coleciiva,
insitucional ¢ de ofcio.

Con I3 firma confenida en & numeral 54 & afliado manifiesta la veracidad

de la inform acion regisrada v de las declaraciones contenidas en & capitulo

V| del formulario.

Marque con una X 13 casila comespondients aldos documenio|z) que s ane-

xa{n), seqin bo requiera & framile que realiza.

36. Documenta deidenSidad: CH, RC, TI, CC, PA, CE, CD, SC.

31. Copia del diciamen de incapacidad permanenis emilido por la auiondad
competanie.

38. Copia del registro civil de malimonio o de |3 Esoitura piblica, acta de
concliacidn o sentenda judidal que declare |3 union marital.

58. Copia da |a escriiura pliblica o seniencia judicial que dedare el divorcio,
senienca judical que dedare la separacion de cuenpos y esoitura pibl-
ca, acla de condliacion o senlencia judicial que dedlare |a lerminacion
de |3 unitn manital.

60. Copia del cerificado de aplopcion o acta de enfrega del menar

61. Copia de la arden judicial o del aclo administraiivo de cusiodia.

62, Copia del documenio an que conste la pérdida de la painia potestad o
& cerfificado de deluncidén de los padres o la dedaracion suscrila por &
cofizanie sobre |2 susenda de bos padres.

63. Copia de la auionzadin de raslado por pare de |3 Supenintendencia
MNacional de Saled.

6d. Cerfificadon da vinculacion a una enfidad aulonizada para reslizar afi-
liadones colecivas.

63. Copia del acio adminisirativo o providencia de las aulondades compe-
tenies en la que consie ka calidad de benefdanio o se ordena |3 afiliscan
de ofida.

1 x F: % LA EN
TERRITORIAL

Eslos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diigenciarse par

|2 enfidad temilonial cuando 3a irate de afiliacion o reporte de novedades en e

régimen subsidiada, cuando |a respectiva novedad lo exige.

66. |dentificacién de la Entidad Territorial:

Reqsire el cidigo del munidipio o distiio y del departamento, segin la cod-

fcacion DANE, que comesponden a k3 Enfidad Temitonial.

&7. Datos del Sishén:

El fundionanio de |a Entidad Temitonal debe consultar en la base de datos

Sishén y registrar

« Mdmero de la ficha Sishén

+ Puntaje

* Nivel Sisbén (segin & puniaje)

&8. Fecha de radicacién:

H wuncionario de la Enfidad Temionial debe regisirar |a facha en que la EPS

enirega &l formulanio para validacdon.

£9. Fecha de validacién:

Hl fundonanio de la Enfidad Temitonal debe registrar |a fecha en que consulid

|2 basa de dalos da Sisbén e hizo las valklaciones comespondienies.

70. Datos del funcionario:

Hl funcionanio de Ia Enfidad Temitorial debe regisirar sus datos personales.

* Primer apalliido

+ Segundo apellido

* Primer nombee

+ Segundo Nombre

* Tipo de documenio de ideniidad

* Numero del documento de denfidad

71. Firma del funcionario:

El funcionano da la EnSdad Temiional debe colocar su fima, coma respon-

sable de los dalos registrados sobre [a informacion y validacion del Sisbén.

Observaciones:

En esle espado puede esoibi [as obsereaciones que considene Necesanss

respecio del ramite, |3 informacion solidiada o @ iraio recibido.

Sefor afiliade, mo olvide firmar &l formulario, junto con &l empleador,
aportamie o entidad responsable de |2 afiliacién colectiva, institucional
o de oficio, &n |o% casos que 56 reqguiera,
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RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Jueves, 19 de octubre de 2023

Sefior(a)
SENA

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LINA MARIA HENAO LONDONO identificado(a) con CC
43819805, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 84851176097 2023/04/11 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



N skandia

Skandia Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora
Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica

A quien Inferese

Que LINA MARIA HENAO LONDONO identificada con cédula de ciudadania nUmero
43819805 se encuentra dfiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
bajo la afiliacion numero 700001897944, vigente desde el 1 de Enero de 2014.

La anterior certificacion se expide por solicitud del afilliado en Bogota el 23 de Octubre
de 2023.

Atentamente,

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PIPELINE-20231023-10:27-20742953

www.skandia.com.co

Bogota Resto del Pais Direccion Correo
658 4000 018000517526 | Av19 #109a - 30 cliente@skandia.com.co > B Alin
484 1300 Bogota, Colombia

2 s 2 ; 25 N ; . ; SkandiaCol
Skandia Fiduciaria S.A. asume exclusivamente la responsabilidad del cumplimiento de las obligaciones relacionadas con e(preser‘i’te

contrato frente al consumidor financiero.

Powered by @ CamScanner
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

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

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001495844822 7

(415)770 0) C

7212489984(802

14958448227

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

4 3 8 1 9 8 0 5 5 Impuestos y Aduanas de Palmira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

41. Direccion principal

CL17BS11A81

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 43819805 19930831
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 |Bello 0 8 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HENAO LONDORNO LINA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Vvalle del Cauca 7 6 | Guadalajara de Buga 111

42. Correo electrénico ZAMZARA31@YAHOO.ES

43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3153040 4 6 9|45 Teléfono 2 3013883370
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 55 1][[202301,12[|[6 6191199 6,010 8 | | | |

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 6 7 8 :
53. C()digo|2 2| | | | _J_'J__J_J | | | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26

22- Obligado a cumplir deberes formales a

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

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

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

Para uso exclusivo de la DIAN

61 Fecha [2023-10-

23109 : 44: 22 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre HENAO LONDORNO LINA MARIA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 23-10-2023 09:44:32AM



Laboratorio Pagina 1
C inico Orden de trabajo: 0002 000000026276
O OPEZ s.As.

Paciente: LINA MARIA HENAO LONDONO

D.l.: 43819805

Medico:

Empresa: LABORATORIO CLINICO LOPEZ OCUPACIONAL IPS S.A.S

Edad/Sexo: 048 A /F
Origen muestra: AMBULATORIO
Fecha Recepcién: 20/10/2023
Fecha Impresion: 21/10/2023

ANALISIS RESULTADOS V/REFERENCIA

PARCIAL DE ORINA-UROANALISIS
EXAMEN FISICO
Densidad

Color

Aspecto

Sedimento

EXAMEN MICROQUIMICO
Leucocitos

Nitritos

PH

Proteinas

Glucosa

Cuerpos Cetonicos
Urobilinogeno

Bilirrubinas

Eritrocitos

EXAMEN MICROSCOPICO
Leucocitos

Bacterias

Moco

Celulas epiteliales

Técnica MICROSCOPIA, Reportado: 20/10/2023 09:53:01
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclusivamente al médico”

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS
NECECIDADES

Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.

Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com
La manipulacion o alteracion del contenido de este documento esta sujeto a la ley 289 del codigo penal

1,015
Amarillo
LIGERAMENTE TURBIO

SE OBSERVA

25 Leu/uL
Negativo
7.0
Negativo
Normal
Negativo
Normal
Negativo

Negativo

4-8 X Campo
Escasas

++

4-8 X Campo

VIGILADO
Supersalud

citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrird, si lo usa,

en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”

(7/'.
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Laboratorio Pagina 2
C inico Orden de trabajo: 0002 000000026276
O OPEZ s.as.

Paciente: LINA MARIA HENAO LONDONO

D.l.: 43819805

Medico:

Empresa: LABORATORIO CLINICO LOPEZ OCUPACIONAL IPS S.A.S

Edad/Sexo: 048 A /F
Origen muestra: AMBULATORIO
Fecha Recepcién: 20/10/2023
Fecha Impresion: 21/10/2023

ANALISIS

RESULTADOS V/REFERENCIA

GLICEMIA EN AYUNO:

Técnica COLORIMETRICO, Reportado: 20/10/2023 09:30:16
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

PERFIL COMPLETO DE LIPIDOS
COLESTEROL TOTAL

Observacion Importante

Deseable: hasta 200 mg/dI

Riesgo: mayor de 240 mg/dI
COLESTEROL ALTA DENSIDAD ( HDL)
Observacion Importante

HOMBRES

Deseable: mayor de 55 mg/dl

Riesgo: menor de 35 mg/dl

MUJERES

Deseable: mayor de 65 mg/dl

Riesgo: menor de 45 mg/dl
TRIGLICERIDOS

Observacion Importante

HOMBRES

Deseable: entre 40-160 mg/dl

Riesgo: mayor de 200 mg/dl

MUJERES

Deseable: entre 35-135 mg/dl

Riesgo: mayor de 200 mg/dl
COLESTEROL MUY BAJA DENSIDAD ( VLDL)
COLESTEROL BAJA DENSIDAD (LDL)

Observacion Importante

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclusivamente al médico”

103.4 mg/dl 70 a 105

293.1 mg/d >

48.00 mg/dl b

352.6 mg/di

70.52 mg/dI **20.0a60.0

174.58

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS

NECECIDADES
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.
Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com

VIGILADO

La manipulacion o alteracion del contenido de este documento esta sujeto a la ley 289 del codigo penal SU persc IU d

citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrird, si lo usa,

en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”

(7/'.
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Laboratorio Pagina 3
C ihiCO Orden de trabajo: 0002 000000026276
O OPEZ s.As.

Paciente: LINA MARIA HENAO LONDONO

D.l.: 43819805

Medico:

Empresa: LABORATORIO CLINICO LOPEZ OCUPACIONAL IPS S.A.S

Edad/Sexo: 048 A /F
Origen muestra: AMBULATORIO
Fecha Recepcién: 20/10/2023
Fecha Impresion: 21/10/2023

ANALISIS RESULTADOS V/REFERENCIA
Deseable: menor de 100 mg/dI
Riesgo Relativo: 150 - 200 mg/d|
Riesgo Elevado : mayor de 200 mg/dI
INDICE ARTERIAL 6.10

Aspecto del suero

Técnica ENZIMATICO, Reportado: 20/10/2023 09:07:57
Responsable: CLAUDIA TASCON SANCHEZ, Reg. 10084

"la interpretacion de este andlisis corresponde exclusivamente al médico”

LIGERAMENTE LIPEMICO

USTED ES NUESTRA PRIORIDAD, POR TAL RAZON ES QUE LE BRINDAMOS SERVICIOS QUE SE AJUSTEN A SUS

NECECIDADES
Sede principal: Carrera 15 N° 4-63 PBX: 2366222, Cel: 315 573 29 32.
Web: www.laboratorioclinicolopez.com, Email: gestion@Ilaboratorioclinicolopez.com

VIGILADO !7/'.

La manipulacion o alteracion del contenido de este documento esta sujeto a la ley 289 del codigo penal SU persc | U d

citado a continuacion; “El que falsifique documento privado que pueda servir de prueba, incurrird, si lo usa,

en prision de dieciséis (16) a ciento ocho (108) meses.”


http://www.laboratorioclinicolopez.com/
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208 é””r;loé’b LABORATORIO CLINICO LOPEZ SAS Cra 15 # 4-61, Guadalajara De Buga - Valle del Cauca
(ﬁ' opezsas NIT : 900240042-3 Teléfono : 2366222 ext 111 - 3127923611

linea Ocupacional -y piitacion No. 7611107110, LSST 0384 de 21 de Marzo del 2023 laboratorioclinicolocupacional@gmail.com
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Fecha Emision Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.

2023-10-20 GUADALAJARA DE BUGA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Neurolégico, 963445
Osteomuscular

Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

LINA MARIA HENAO LONDONO CC 43819805 Femenino

Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal

1975-08-17 48 afios O+ 84 kilogramos 173 centimetros 28.07

Direccién Residencia Teléfonos

KM 8 VIA LA MAG. PARCELACION MONTEARROYO 3153040469

Cargo a desempefiar Empresa Empresa Usuaria

INSTRUCTOR Persona Natural Persona Natural

(*) Valor registrado segin documento de identidad suministrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluacién Médica Ocupacional realizada el 2023-10-20. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes examenes complementarios:

Administracién (aplicacién) de prueba neuropsicolégica (cualquier tipo) SOD (2023-10-20), Optometria Ocupacional (2023-10-20), Glucosa En Suero, Lcr
U Otro Fluido Diferente A Orina (2023-10-20), Perfil Lipidico (2023-10-20), Uroanalisis (2023-10-20)

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud acordes con los requerimientos del perfil del cargo.
Cardiovascular: Riesgo Bajo

Neurolégico: Sin hallazgos clinicos de patologia neurologica aparente.
Osteomuscular: Sin patologia osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA EL AREA DE SST

Realizar periddicamente todos los exdmenes definidos segln profesiograma de la empresa.

Induccién y capacitacion periddica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.

Capacitacion sobre habitos y estilos de vida saludable.

Capacitacion en higiene postural.

Permitir al trabajador realizar una pausa activa cada 2 horas durante la jornada laboral.

Dotar al trabajador de Elementos de Proteccion Personal adecuados para el riesgo.

Socializar protocolo de bioseguridad definido por la empresa para la prevenir el contagio por Covid-19.
Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluacién ocupacional realizada.
Se remite al trabajador para valoracion por las siguientes especialidades: Medicina General. ..

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

Soco h o d e

Firma Especialista Firma del Usuario
Dr. Edilberto Bustos Lourido LINA MARIA HENAO LONDONO
Registro No.: 17808/1989 CC.: 43819805

LSST.: 1422-16
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RECOMENDACIONES MEDICAS

Fecha Emision Realizado en Tipo Evaluacién - Enfasis Orden Servicio No.

2023-10-20 GUADALAJARA DE BUGA (Valle del Cauca) Pre-Ingreso, Cardiovascular, Neurolégico, 963445
Osteomuscular

Nombres y Apellidos Identificacion Sexo

LINA MARIA HENAO LONDONO CC 43819805 Femenino

Fecha Nacimiento Edad Tipo Sangre - Rh * Peso Talla Indice Masa Corporal

1975-08-17 48 afios O+ 84 kilogramos 173 centimetros 28.07

EPS ARL AFP

Compensar - No Tiene - - No Tiene -

Cargo a desempefiar Empresa Empresa Usuaria

INSTRUCTOR Persona Natural Persona Natural

(*) Valor registrado segin documento de identidad suministrado por el usuario

Como resultado de la Evaluaciéon Médica Ocupacional, realizada el dia 2023-10-20, el médico especialista Dr. Edilberto Bustos Lourido generé las
siguientes recomendaciones médicas:

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

Beber al menos 8 vasos de agua al dia. + Evitar alimentos con elevado contenido de grasa.
Limitar el consumo de bebidas azucaradas. Realizar ejercicio, minimo 3 veces ala semana.
Reducir el consumo de sal, embutidos, enlatados y productos de paquete. $ Bajar de peso.

3

3

3

RECOMENDACIONES MEDICAS
Continuar manejo médico en EPS. ¢ Control visual anual.
+ Seremite al trabajador para valoracion por las siguientes especialidades:
Medicina General. ..

.

RECOMENDACIONES LABORALES DEL USUARIO

Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el + Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.
trabajo. + Uso de correccién visual permanente.

Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas ¢ Reportar oportunamente sintomatologia asociada a COVID-19.

por la empresa.

Utilizar los EPI (Elementos de Proteccion Individual) otorgados por la

empresa.

Higiente Postural.

.

.

.

.

La empresa Persona Natural hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr
el cuidado integral de su salud.

Si el médico tratante le entreg6 alguna remision a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizara seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestion y Seguridad en el Trabajo).

Responsable SG-SST Firma del Usuario

Persona Natural LINA MARIA HENAO LONDORNO
CC.: 43819805
Fecha de recibido:
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Laboratorio

’C iNCO LABORATORIO CLINICO LOPEZ SAS
? l_ope_z sas NIT : 900240042-3
Linea Ocupacional - y4pijitacion No. 7611107110, LSST 0384 de 21 de Marzo del 2023

Cra 15 # 4-61, Guadalajara De Buga - Valle del Cauca
Teléfono : 2366222 ext 111 - 3127923611
laboratorioclinicolocupacional@gmail.com

www.laboratorioclinicolopezocupacional.com

HC No. 43819805 Orden Servicio No. 963445

OPTOMETRIA OCUPACIONAL

Fecha de Examen 2023-10-20 13:35:17 | Orden Servicio No. | 963445

Tipo de Examen Pre-Ingreso

Enfasis en Cardiovascular, Neurolégico, Osteomuscular

Ciudad GUADALAJARA DE BUGA (Valle del Cauca)

Empresa Convenio Persona Natural

Empresa Usuaria Persona Natural

Il. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Nombres y Apellidos [ LINA MARIA HENAO LONDONO [ No.identificacion | CC 43819805

Sexo | Femenino | Grupo Etnico | Ninguna de las anteriores
Nacionalidad Colombia Fecha Nacimiento | 1975-08-17 I Edad | 48 afos
Estado Civil Casado Composicién Familiar | 3 personas

Nivel Educativo

| Tecnolégica [ Profesién u Oficio

| EN ADMINISTRACION DE EMPRESAS

Ciudad GUADALAJARA DE BUGA (Valle del Cauca)

Direcci6n Residencia KM 8 VIA LA MAG. PARCELACION MONTEARROYO | Estrato 1

Zona de Residencia Rural | Localidad/Comuna |

Teléfonos | 3153040469

Correo Electrénico I

Discapacidad I Sin Discapacidad Tiene certificado de discapadidad? I No Aplica

EPS | Compensar [ ARL [ - No Tiene - [ AFP ] - No Tiene -

Acompafiante/Responsable I No Registra

[1I. INFORMACION LABORAL ACTUAL

Cargo a desempefiar | INSTRUCTOR Area de Trabajo | 1.0PERATIVA

Factores de Riesgo Visual para el cargo a desempefiar | Suministrados por el trabajador

Exposicién a Factores Riesgo Visual | Si Uso de Elementos de Protecciéon Visual No

Pantalla Computador, Alta Exigencia Visual

IV. ANTECEDENTES OCUPACIONALES DE RIESGO VISUAL

Expuesto a Uso Elementos

Empresa Cargo Tiempo Riesgo Visual | Proteccién Visual

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

Hipertensién Negativo. Diabetes Negativo.

Arterial

Trigliceridos Negativo. Tiroides Negativo.

Artritis Negativo. Otros Negativo.

Observaciones |

VI. ANTECEDENTES PERSONALES

Generales HTA Negativo Diabetes Negativo Trigliceridos Negativo
Tiroides Negativo Artritis Negativo Otro Negativo

Oculares Glaucoma Negativo Pterigio Negativo Chalazion | Negativo
Catarata Negativo Ciguria Refractiva | Negativo

Observaciones

Fecha Impresion: 2023-10-21 07:16:59 397733
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HC No. 43819805 Orden Servicio No. 963445

VII. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

Mala Visién Lejana | No Mala Visién Préxima | No Lagrimeo No Cansancio Visual No
Ardor No Cefaléa No Prurito No Secreacion No
Hiperemia No Fotofobia No Desviacion Ocular No Resequedad No
Observaciones
VIIl. EXAMEN OPTOMETRICO
Correccion Habitual | Fecha Ultimo Control Visual | Un afio [Usalentes con formula  [Si
Tipo de Lentes [ Progresivos Frecuencia de Uso [ Permanente
Lensometria - Ojo Derecho | Lensometria - Ojo Izquierdo |
Agudeza Visual Visién Lejana Sin correccion Ojo Derecho 20/70 Ojo Izquierdo | 20/70
Con correccion Ojo Derecho 20/20 Ojo Izquierdo |20/20
Visién Proxima Sin correccién Ojo Derecho 1.50 Ojo Izquierdo |1.50
Con correccién Ojo Derecho 0,5 Ojo Izquierdo [0,5
Estado Motor Vision Lejana Ortoforia
Vision Proxima Exoforia
Punto Proximo de Convergencia |3 centimetros
Examen Externo Ojo Derecho normal
Ojo Izquierdo normal
Oftalmoscopia Ojo Derecho normal
Ojo Izquierdo | normal
Retinoscopia Ojo Derecho [ normal Ojo Izquierdo normal
Subjetivo con Ojo Derecho +150 ADD 175 Vision Lejana | 20/2\'0 Vision Cercana (0,5
Férmula Final Ojo Izquierdo |+150 ADD 175 Visién Lejana | 20/20 Visiéon Cercana |[0,5
Vision Cromatica Normal
Vision Profundidad | Normal
Vision Periférica Normal
IX. DIAGNOSTICO
Diagnéstico Principal CIE-10 H520 - Hipermetropia
Tipo Confirmado Nuevo
[No. | Ojo [ Descripcion

X. RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Recomendaciones Se recomienda Adecuadamente corregido, continuar con uso de lentes

Observaciones

S otz ih o m

Firma Edpecialista Firma del Usuario
Dr. Miguel Antonio Mufioz Beltran LINA MARIA HENAO LONDONO
Registro No.: 1841 CC.: 43819805
Fecha Impresion: 2023-10-21 07:16:59 397733 Pag. 2/2
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DATOS BASICOS ’

APELLIDOS: Henao Londoio

NOMBRES: Lina Maria

CEDULA: 43.819.805 de Bello/Ant

EDAD: 48 Afos

ESTADO CIVIL: Casada

DIRECCION: KIm 14 Via la magdalena- Montearoyo
TELEFONO: 3153040469

CARGO: Instructora

EMPRESA: Sena

FECHA: 20 de octubre de 2023

PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS

- 16 PF- 5 CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD: Cuestionario aplicado con el fin de evaluar la
personalidad tipica, no para diagnosticar trastornos ni para analizar una psicopatologia,
utilizado en el area de seleccion de personal.

- VALANTI CUESTIONARIO PRUEBA PSICOTECNICA: (Cuestionario Valores-Antivalores VALANTI, es
otra prueba psicotécnica que utilizan en las organizaciones como complemento en la
seleccion de personal, tiene una alta importancia ya que esta prueba tiene como proposito
medir la prioridad que el evaluado da dentro de una escala de valores a una serie de items).

RESULTADOS PRUEBAS PSICOLOGICAS

La candidata obtuvo en la prueba de valores Valanti Orientada hacia el amor y la no violencia,
Con tendencia de gestion de autocontrol, analitica y optimismo. Es una persona con tendencia
a ser estricta, exigente y sociable con capacidad de aprendizaje. Con patrén de comportamiento
competitivo, independiente con una personalidad centrada en la realidad con capacidad de
liderar.
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RESULTADOS ENTREVISTA

Segun los resultados de la prueba el cual indica que el aspirante muestra adecuado seguimiento
de normas. En relacién con el area cualitativa bajo el apartado Perfil General de Personalidad
muestra aspectos como:

NIVEL DE INTELIGENCIA: Desarrolla y ejecuta la prueba sin presentar dificultad.

NIVEL DE ENERGIA; Muestra comodidad y disposicion, cooperando con el proceso de
entrevista.

AREA ACADEMICA Y LABORAL: Cursé bachiller comercial, tecndloga en administracion de
empresas. Con amplia experiencia laboral estable en diferentes éareas con logros
representativos fortaleciendo habilidades y competencias.

AREA FAMILIAR; La aspirante refiere tener un modelo de familia nuclear relata adecuado
apoyo emocional y vinculos positivos.

AREA PERSONAL: La candidata se percibe como una persona responsable, con capacidad de
adaptacion y aprendizaje, sociable y segura.

ASPECTO FISICO: Se evidencia adecuada presentacion personal viste de manera informal con
apropiada higiene, postura corporal erguida, con contacto visual.

ORIENTACION: La candidata se presenta a la hora establecida por la empresa, orientada en
espacio y tiempo.

ACTIVIDAD MOTORA. HABLA Y LENGUAJE: Evidencia facilidad de expresién durante el
proceso de entrevista, con adecuada velocidad y volumen de voz, coherencia, espontanea. Con
movimientos pausados y controlados.

AFECTO: Refiere adecuada estabilidad familiar y relaciones familiares y sociales positivas.
EXPRESION DEL PENSAMIENTO: Adecuado logico y fluido.

CONCEPTO OCUPACIONAL: Teniendo en cuenta la informacion recolectada en la entrevista
al desarrollo de pruebas psicométricas y en relacion con su nivel educativo se percibe una
persona con procesos educativos que se ajustan al perfil.
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La candidata es apta para el cargo con un nivel alto con perfil de formacion.
La continuidad de la candidata en el proceso de seleccion se deja a consideracién de la
empresa usuaria.

Vsl Victoris Coervs OC 31.843.062
Plcologa

Liniversidad Naclonad de Colombia
TP: 76-0024-2016

Laboratorio Clinico Ocupacional IPS S.A.S
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CLIADRO HEMATICO
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 30/10/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 1115076765
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: ACCIDENTALIDADSST@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1115076765 DIANA YURANI GONZALEZ CACERES
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 556 31/10/2023  CC 43819805 HENAO LONDONO LINA 2 1.044 Independiente

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.

7474781BEF66D238666E76AA37E27C4E Certificado impreso el dia 10/30/2023 2:55:12 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 a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la LINA MARIA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. HENAO LONDORO

43819805

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276
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POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

CIUDAD DE EXPEDICION: SUCURSAL: €OD. suC: NO. POLIZA: ANEXO:
TULUA AGENCIA TULUA 52 52-46-101003760 0
FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: AlLAs: VIGENCIA HASTA: AlLAs:
DiA: MES: ANO: DiA: MES: ARNO: HORAS: DiA: MES: ARO: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
30 10 ‘ 2023 31 10 2023 00:00 15 04 2024 23:59 EMISION ORIGINAL
DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO
NOMBREIORAZON SOQIAL: HENAO LONDONO LINA MARIA [ioenmiFicacon: ¢ . 143,819,805
DIRECCION: KM 8 VIA LA MAGDALENA PARCELACION MONTEARROYO CASA [CIUDAD: BUGA - VALLE TELEFONO: 3153040469
50
DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
ASEGURADO/BENEFICIARIO: SENA CENTRO AGROPECUARIO DE GUADALAJARA DE BUGA VALLE DEL CAUCA QR FICACION: NIT. :899,999,034-1

DIRECCION:

CARRETERA CENTRAL, VARIANTE BUGA, TULUA

|CIUDAD: BUGA - VALLE

|TELEFON0: 237

6300

ADICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR.5494970 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTACION DE SERVICIOS DE
CARACTER TEMPORAL ORIENTANDO FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL COMO INSTRUCTOR SENA A TRAVES DE ACCIONES REGULARES EN LAS MODALIDADES PRESENCIAL Y A
DISTANCIA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE FORMACION DEL CENTRO AGROPECUARIO DE BUGA.

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS: VIGENCIA DESDE: VIGENCIA HASTA: SUMA ASEG/ACTUAL:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 31/10/2023 15/04/2024 $ 600,000.00
ACLARACIONES:

VALOR PRIMA NETA: GATOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR: VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO:

$20,000.00| $ 8,000.00 $ 5,320.00| $ 33,320.00 $600,000.0Q CONTADO
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO

NOMBRE: CLAVE: % PART: NOMBRE COMPARIA: % PART: VALOR ASEGURADO:
GLORIA ISABEL SOTO VELASCO 91929 100,00

52-46-101003760

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 28 NO. 26-63 - TELEFONO: 2247827 - TULUA

%,/4,,;//4@[

FIRMA TOMADOR

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

VIGILADO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977,

31203494

601-6019330

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

a

Ea



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRDOSA
NIT. 850.009.578-6

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA
DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 52-46-101003760, anexo 0, no expirara por falta de pago de
la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de la aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.

Dado en TULUA, alos 30 dias del mes de Octubre de 2023

FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretaria General

Oficina Principal: Calle 83 No 19-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010

www.segurosdelestado.com

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N':

52461010037600

N £Y
A

FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: HENAO LONDONO LINA MARIA C.C. C.C.:43,819,805
LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003760

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003760 - 0- 0 $20,000.00 $8,000.00) $5,320.00) $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $ 0.00
TARJETA: $ 0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $ 0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

ORIGINAL
SEGUROS DEL ESTADO S.A.
Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 52461010037600
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: HENAO LONDONO LINA MARIA C.C. C.C.:43,819,805

LA SUMA DE: TREINTAY TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 52-46-101003760

SUC- RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
AGENCIA TULUA - CU. ESTATAL - 101003760 -0- 0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $ 33,320.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: GLORIA ISABEL SOTO VELASCO - 91929 OTROS: $0.00
TOTAL: $ 33,320.00
CAJERO: RAPIESTADO

COPIA
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POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.52-46-101003760

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LANO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(1) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD E
INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA S| FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARNIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

FIFIFIFFF|F|FFFF S| S| FNFSSF| S| S| FS SIS S| S| S| S F S| S

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA ELNUMERAL5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA'Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARNAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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i SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA MARIA HENAO LONDONO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 43819805 realizo el dia 16/11/2023 la induccion en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobo la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST-:

Yo LINA MARIA HENAO LONDONO Identificado(a) con cédula de ciudadania
43819805 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccion personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes |la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades |laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

LINA MARIA HENAO LONDONO

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -

Disenado por: Grupo Gestidn de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sisiemas

Powered by CamScanner
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7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

Hace constar:

Que el Sr(a) LINA MARIA HENAO LONDONO Identificado(a) con cédula de
ciudadania 43819805 el dia 16/11/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacion de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencidon de personas con discapacidad.

Direccion de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disenado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas
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