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BOGOT/\

Instituto Distrital
de Recreacion y Deporte

INFORME DE ACTIVIDADES Y CONCEPTO DEL SUPERVISOR DE CONTRATOS DEL IDRD

NO APLICA PARA: CONTRATOS DE OBRA, CONSULTORIA, NI GUARDIANES (QUIENES DEBEN PRESENTAR SU INFORME EN EL FORMATO
QUE ACTUALMENTE REPORTAN)

INFORME No. 9 No. DEL CONTRATO Y FECHA
IDRD — CTO 2338/2023 — 16/05/2023.

FE\I%I:')?QI\DIIIIEEL gg M1M ‘;‘E‘Qf No. DEL EXPEDIENTE VIRTUAL
2023800701602687E
1. INFORMACION GENERAL
NOMBRE DEL MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR
CONTRATISTA
N° DE IDENTIFICACION 1.030.560.840 de Bogota D. C.

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO A
LA GESTION COMO FORMADOR DEL
OBJETO DEL CONTRATO CENTRO DE INTERES DE SU
ESPECIALIDAD PARA REALIZAR LAS
SESIONES DE CLASE ASIGNADAS.

PLAZO DE EJECUCION SIETE (7) MESES Y DOCE (12)
DIAS

VALOR $19.395.400

FECHA ACTA DE INICIO 23/05/2023.

ADICION Y/O PRORROGA

SUSPENSIONES 07/10/2023 al 16/10/2023 (10 DIAS).
9/12/2023 al 21/01/2024 (43 DIAS)

FECHA DE TERMINACION 27/02/2024.

PERIODO DE

ACTIVIDADES DE ESTE 22/01/2024 al 30/01/2024.

INFORME
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2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Enunciar cada una de las obligaciones especificas establecidas en el contrato y describir las
actividades realizadas en el periodo para el cumplimiento de la misma, asi como enunciar las
evidencias y su ubicacion(actas, documentos, planillas, listados, etc.).

Obligaciones especificas Actividades, evidencias y ubicacion

Obligacion No. 1: Planear cada
una de las sesiones de clase
transversalizando el
componente  pedagdgico y | ACTIVIDADES: Durante el periodo de actividades se asiste
psicosocial del proyecto jornada | a reuniones para hacer conocer la guia de trabajo del 2024.
escolar complementaria | En el momento la plataforma del SIM se encuentra en
implementadas al sistema de | mantenimiento por lo que se hace una solicitud para la
informacion  misional  (SIM), | reactivacién del mismo.

dentro de los dos (2) primeros
dias calendario de cada
quincena y ejecutar de manera | EVIDENCIA: Pantallazo correo solicitando usuario y
presencial, virtual y/o | contraseia.

alternativas las sesiones de
clase establecidas por el | UBICACION: SECOP II/ Usuario: dubeimar.martinez/ Mis
proyecto, teniendo en cuenta | procesos/ Mis contratos/ CTO — 2338/ /detalles/ sesion 7
tiempo de sesion, una (1) hora | documentos ejecucion del contrato/ evidencias enero Carpeta
de preparacion (acreditada con | digital Obligacion 1.

la planeacién de la sesion en el
SIM), (2) horas de ejecucion
presencial y/o virtual previa
aprobacion del supervisor (se
acredita con la asistencia en el
SIM) acompafiamiento
(desplazamientos a los
escenarios deportivos cuando
sea requerido), adicionalmente
segun los requerimientos del
proyecto, registrar la asistencia y
accidentes(en caso que exista)
de los estudiantes que
participan en cada centro de
interés asignado, por cada una
de las sesiones maximo doce
(12)  horas  después de
ejecutada.

ACTIVIDADES: En el presente periodo de actividades se
inician actividades de planeacion de las actividades a realizar,
como la de convocatoria. En ese sentido, aun se estan
conformando los grupos de participacion en el Centro de
Interés de Taekwondo.

Obligacion No. 2: Conocer
los antecedentes o
condiciones médicas de sus
estudiantes para casos
especificos (alergias, asma,
patologias 0 lesiones
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musculoesqueléticas, etc.),
y determinar el alcance de las
actividades a realizar con los
estudiantes, y que alleguen
copia de su carné de EPS, el
nombre desu acudiente y su
numero de contacto teniendo
esta informacion
permanentemente en su sitio
de trabajo en caso de
necesitarlo, en el formato
establecido.
Obligaciéon No. 3: Identificar y | ACTIVIDADES: Durante el periodo escolar se esta en
reportar a los estudiantes del | proceso de convocatoria por lo que se reportaran los talentos
centro de interés y/o disciplina | una vez se esté en proceso de formacién con los escolares.
deportiva, que cumplen
condiciones 'y  parametros
establecidos por el componente
de talentos deportivos vy
remitirlos al formador
profesional encargado.
Obligacion No. 4: Asistir, | ACTIVIDADES: Se asisten a las reuniones programas de
participar y/o apoyar de manera | esta forma:
presencial y/o virtual las

sesiones de fortalecimiento, las FECHA TEMAS LUGAR.
actividades integrales para el || 22/01/2024. | Cualificacion Psicosocial CEAD
desarrollo delproyecto como los | ['23/01/2024 | Informacion general IED SAN
intercambios deportivos, operatividad en la IED ANDRES
mediciones o  valoraciones Nuevo San Andres de los

fisico-atléticas, Altos

acompanamientos _ 25/0/2024 Reunion  informativa, IED SAN
institucionales, las  sesiones convocatorias e ANDRES
comunitarias, eventos locales, inscripciones en  los

distritales, nacionales o centros de interés.

internacionales que ~ le sean | '56/01/2024 |Bienvenida a los IED SAN
programados para el desarrollo estudiantes de la IED. ANDRES
de actividades relacionadas con | [730/01/2024 | Inventario de materiales y IED SAN
la mision de la entidad, asi como verificacion para cada ANDRES
el cuidado de laimplementacién centro de interés.

deportiva, el culdado de los | 31/01/2024 |Verificacién de listados IED SAN
escenarios eportivos y de convocatorias vy ANDRES
cumplimiento de las normas de registros plataforma SIM

bioseguridad, que deben ser
autorizados por la Subdireccion
Técnica de Recreacion vy
Deportes del IDRD o Direccién
General.

EVIDENCIA: Registros fotogréaficos de las jornadas.

UBICACION: UBICACION: SECOP I/ Usuario:
dubeimar.martinez/ Mis procesos/ Mis contratos/ CTO — 2338/
/detalles/ sesién 7 documentos ejecucion del contrato/
evidencias enero Carpeta digital Obligacion 4.
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Obligacién No. 5: El Contratista
adoptara todas las medidas
necesarias para evitar cualquier
situacion de conflicto de
intereses conforme con lo
estipulado en la resolucion 424
de 2021 o las vigentes, “por
medio de la cual se adopta la
politca sobre conflicto de
Intereses en el Instituto Distrital
de Recreacion y Deporte- IDRD.

Esta situacion se produce
cuando, como consecuencia de
intereses econdémicos,
profesionales, afinidades

politicas o nacionales, vinculos
familiares o  afectivos, o
cualesquiera otros intereses
compartidos, se ve
comprometida la  ejecucion
imparcial y objetiva del Contrato.

ACTIVIDADES: Como persona natural y con vinculo laboral
como CONTRATISTA EN EL INSTITUTO DISTRITAL DE
RECREACIONY DEPORTE - IDRD, COMPRENDO EL
ALCANCE DE la resolucion 424 de 2021, “Por medio de la
cual se adopta la politicasobre conflicto de intereses en el
Instituto Distrital de Recreacion yDeporte — IDRD” y adopto las
medidas necesarias para evitar cualquier situacion de
conflicto de intereses durante el cumplimiento de mis
funciones como formador teniendo en cuenta los procesos
pedagodgicos del centro de interés de futbol de salén, asi
mismo no tengo impedimento de interés particular para
desempeinarme como funcionario publico.

EVIDENCIA: Resolucién 424 de 2021.

UBICACION: UBICACION: SECOP I/ Usuario:
dubeimar.martinez/ Mis procesos/ Mis contratos/ CTO — 2338/
/detalles/ sesion 7 documentos ejecucion del contrato/
evidencias enero Carpeta digital Obligacion 5.

Obligacion No. 6: Disponer y
Gestionar las herramientas y /o
elementos de comunicacion,

digitales,  tecnologias y/u
ofimaticas necesarias para
el cumplimiento del objeto

y obligaciones del contrato asi
mismo compartir por medio
digital o los diferentes medios
de difusionmasiva, “puede ser
redes sociales” los eventos que
realice laentidad.

ACTIVIDADES: Por parte del formador se cuenta con
aplicaciones de comunicacion como WhatsApp para
fortalecer la relacion y optimizar cada una de las acciones
de cumplimiento requeridas. Asi mismo, se cuenta con la
tecnologia para alimentar el Drive de evidencias.

EVIDENCIA: Programacién sesiones de clase cargadas al
drive.

UBICACION: UBICACION: SECOP I/ Usuario:
dubeimar.martinez/ Mis procesos/ Mis contratos/ CTO — 2338/
/detalles/ sesién 7 documentos ejecucion del contrato/
evidencias enero Carpeta digital Obligacion 6.

Declaracién: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente
desarrolladas en el periodo indicado, declarando que seré responsable por las afirmaciones
contenidas en el presente documento, que sirve como soporte para certificar el cumplimiento del

objeto del contrato.
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3. INFORMACION APORTES PRESTACIONES SOCIALES

DESCRIPCION DEL APORTE NOMBRE EMPRESA VALOR APORTE PAGADO
PAGO APORTES SALUD COMPENSAR EPS. $ 38.700
PAGO APORTES PENSION PORVENIR. $ 49.500
PAGO RIESGOS LABORALES POSITIVA. $ 7.600
TOTAL $ 95.800

4. ANEXOS (Planilla de pago Seguridad Social, Certificacion Cumplimiento Requisitos
Tributarios, etc).

Nota: Para la entrega del informe correspondiente al ultimo periodo de actividades; es
indispensable anexaradicionalmente: el documento expedido por el Aimacén General y el Area de
Sistemas donde se evidencieque el contratista se encuentra a paz y salvo con la entidad y el
medio magnético con las evidencias de lasactividades realizadas durante la ejecucién contractual.

/

r )

0 Yolel 2

Firma Cor:tratista.
DUBEIMAR MARTINEZ MARTINEZ

CC 1.030.560.840

VoB APOYO A LA SPERVISION
‘GESTOR |ED DIEGO ANDRES RUEDA
€C 1098626544

CONCEPTO DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO SOBRE EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONESDEL CONTRATISTA:

EL CONTRATISTA CUMPLIO A CABALIDAD CON LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES
DESCRITAS Y SUSTENTADAS POR EL MISMO EN ESTE INFORME.

Vo Bo Supervisor del contrato.

Wilson Alejandro Gonzalez Cardenas.

N° de Identificacion: 79.747.015.

Cargo: Asesor de Direccion General Codigo 105 Grado 2.
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Sefiores:
INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y EL DEPORTE
Ciudad.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO
(Articulos 330 al 336 del Estatuto Tributario Nacional )

Conozco que de acuerdo con el Inciso 6 del paragrafo 4 del articulo 1 del Decreto 1070 de 2013, el incumplimiento en la obligacién de entregar esta informacion, ante
la Entidad contratante, debera ser informada a la U.A.E. Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales - DIAN, con el fin de que la administracion tributaria me

imponga las sanciones pertinentes.
De conformidad con la referencia me permito manifestar bajo la gravedad de juramento lo siguiente:

1 [Nombre del Contratista Dubeimar Martinez Martinez
2 [Identificacion o x| ce| | Numerd 1030560840 N° contrato 2338-2023
3 |Responsable del impuesto a las ventas S| NO X
4 |Pertenece al Regimen Simple S| NO X
5 [Residente en el pais (Extranjeros) S| NO
6 |Misingresos totales en el afio gravable 2023, fueron iguales o superiores a 1.400 UVT (2023), equivalentes a $59,376,800 S| NO X
Valor de los aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social correspondiente al 40% de los ingresos recibidos efectivamente en el MES ANTERIOR
provenientes del contrato materia de pago sujeto a retencion.
Numero de planilla 1060631617 Fecha de pago 18/01/2024 Valor pagado 96.600,00
7
Aporte Obligatorio de
Aporte Obligatorio de Salud mensualizado $ S 38.700,00 P o, g . S 49.500,00
Pensién mensualizado $
Afiliacion Aportes Riesgos Laborales ARL $ 7.600,00 Nota: el valor pagado por ARL no disminuye la base de la retencion en la fuente
Ingresos no constitutivos de renta, ni de ganancia ocasional mensual
8
AFC§ Ahorro Voluntario Pensién $
Intereses en créditos de vivienda de habitacion.
9 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Superfinanciera que indique el valor de los intereses pagados en el afio S| NO X
inmediatamente anterior (2023). Indique el o los titulares del crédito de vivienda. Anexo
Pago medicina prepagada o planes complementarios de salud (para el titular, conyuge y hasta dos hijos)
10 |Certificado expedido por la entidad vigilada por la Supersalud que indique el valor pagado en el afio inmediatamente S| NO X
anterior (2023). Anexo
DEPENDIENTES: Certifico bajo gravedad de juramento que las personas claramente identificadas con numero de identificacion y vinculo de parentesco, las cuales
soporto, tienen dependencia econémica de mi.
De acuerdo al Art. 7 de la ley 2277 del 2022 solo se podra deducir hasta un valor mensual de $282.390 por cada dependiente
economico, y hasta un maximo de cuatro (4) dependientes. Certifico bajo la gravedad de juramento el numero de dependientes H# 1
( si no tiene dependientes colocar (0))
a) Hijos menores de 18 afios (entregar registro civil de cada uno). Anexo Sl X NO
b) Hijos entre 18 y 23 afios estudiantes (entregar registro civil de cada unoy recibo de pago de matricula o certificado de
. . S| NO X
11 |Pagos expedidos por la entidad aprobada por el ICFES). Anexo
c) Hijos en situacion de dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos. (entregar registro civil de cada unoy . NO X
certificado expedido por medicina legal 6 EPS). Anexo
d) Cényuge o compafiero permanente, en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o ingresos menores a
260 UVT (2023) $11.027.120 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos | S| NO X
o psicoldgicos entregar Certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
e) Padres y los hermanos por situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos 6 ingresos menores a 260 UVT
(2023) $11.027.120 anuales (entregar certificado de Contador Publico. Cuando sea dependencia factores fisicos o S| NO X
psicoldgicos entregar certificado de medicina legal 6 EPS). Anexo
12 |Soy declarante del impuesto sobre la renta y complementarios. S| NO X
3 (OPCIONAL) Como declarante del impuesto de renta, solicito se me practique una retencion en la fuente superior a la S
establecida en el (paragrafo 3 del Articulo 383 ET), la cual serd de:

Certifico bajo la gravedad del juramento que los documentos soportes del pago de aportes obligatorios al Sistema de de Seguridad Social en Salud y Pension corresponde a
los ingresos provenientes del contrato materia del pago sujeto a retencién.
DECLARO QUE LOS SOPORTES ADJUNTOS NO SERAN PRESENTADOS ANTE OTRA ENTIDAD PARA DEPURACION POR LOS MISMOS CONCEPTOS, RESPETANDO LOS

TOPES ESTABLECIDOS EN LA NORMA Y CUALQUIER CAMBIO EN LAS CONDICIONES QUE IMPIDAN SU APLICACION LO NOTIFICARE DE INMEDIATO.

Dada en Bogota D.C. a los: pg 30

| vm[ 1

v el é

FIRMA

AA



PAGOSIMPLE | srouaunscon
S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte: 2024-01-18, 12:37:08 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1060631617

Periodo Cotizacion: diciembre de 2023 Periodo Servicio: diciembre de 2023 Referencia pago (PIN): 8810264457

L PAGADO 18/01/2024 J

|. DATOS DEL APORTANTE

Razoén Social DUBEIMAR STEVEN MARTINEZ MARTINEZ
Documento CC1030560840 Direccion CR74#42 G-58
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015297513
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | Aosemres | x| s gl 2lulalainlobng9 e FEEE e | 5 | 2| e | 85 | S| | 0| A | e | | e | e | e | S e
OC 1030560840 | Ao VAR STEVENS 59 o | X | 0|8 8|80 230301) PORVENIR $30033 |  $ 49500 (EPS008) COMPENSAR EPS $30033 |  $38700 2436 $30033 |  $7.600| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $95.800
. TOTALES
(I idad I i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agos;l;s Mi "A&trzii on Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 309.334 $309.334 $ 309.334 $0 $ 49.500 $38.700 $ 7.600| $0 $0 $0 $0 $0 $ 0 $ 0 $95.800 $ 800 $ 96.600
/
V)l ldﬁ Z
C.C 1030560840
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



24/1/24, 22:15 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=hOU1mNip0Glu4YzANiGgZw==

COLOMBIA

T ADRZS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ oo

IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1030560840 74
NOMBRES DUBEIMAR STEVENS
APELLIDOS MARTINEZ MARTINEZ

FECHA DE NACIMIENTO o

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJADE _
RETIRADO CO“@ZE’}‘SQ&'ON CONTRIBUTIVO | 01/07/2020 | 08/12/2023 | COTIZANTE
COMPENSAR
Fecha de |01/24/2024 ES‘:"‘"’“ 162.168.70.220
Impresion: | 22:15:38 ae T
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de dfiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=hOU1mNip0GIlu4YzANiGgZw==
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011650642 2|4|0]1]2]0]2|4

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia®{ |3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicionall_J . Contributivo 2y
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] B. Institucional (] B. De oficio[ ] B.Subsidiado []
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)
A. Cotizante X B. Cabeza de Familia O C. BeneficiarioD A. DependiemeD B. Independiente B C. Pensionado O
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR STEVENS
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

7. Tipo documento de Identidad 8.NUumero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

1030560840 Femenino [ Mascuino X oltjojal1ieigio
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FINIHI Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CR 74 NO 42 G 58 3015297513 DUBER.MARTINEZ@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
[BOGOTA Urbana [ ) BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino []

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellldo Primer nombre Segundo nombre

BT
BZ
B3
B4
BS

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
FEMeno TESCUNNG
BT

BZ
B3
B4
BS

Datos complementarios

37. Discapacidad —
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion

F N ™ T P

BT
BZ
B3
B
B5
32. Datos de residencia

Zona 33.Valor de Ta UPC del afiliado

Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

BT
BZ
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por Ia EPS)
C VSKENNEDY - VS KENNEDY VSKENNED - VSKENNED

B
B
B

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

35. Nombre o razén social ?6' T.u.)o d.e’ 37. Numero de docuemnto de Identificacion [ o T|_po de aporsante © pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

DUBEIMAR STEVENS MARTINEZ MARTINEZ | CcC | 1030560840 01

[39.Ubicacion
CR74NO 42 G 58 4553432 DUBER.MARTINEZ@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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No de Radicacion

4011650642
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [J 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion O 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O B Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. O 14.Traslado: O A. Mismo régimen
Codigo: [ B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B4 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
O 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
:Lp;:’:::i::;:’ento ::rlzzr:ﬁz:zumento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [ 2[2/0/1]2(0[2}4

44.Motivo de traslad
43.EPS anterior otivo de traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
L]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.[] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.[] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

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

49.08 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

5104 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52,080 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

Vill. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

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

IX. ANEXOS
O 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. 0 RC. On O CC. O pa O CE. O CD. O SC. O

e [ OOOOO0OO0 = [0

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

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

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O e1. Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion pb9. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR STEVENS

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1030560840 X 198 09 01 X 202 24 01

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicaciéon con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

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

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
2. (Previo al dilic);(enciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. (Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X
4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?  x

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

“Yo: _DUBEIMAR STEVENS MARTINEZ MARTINEZ identificado con el documento de identidad: c No.
1030560840 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
duber.martinez@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

| 74
Firma del afiliado (Cotizante):
C.C 1030560840

Nombres y Apelidos: _DUBE_IMARS TE V E NSMAR Tl NEZ MARTINEZ Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacién: 1030560840 2024 24 01
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FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien ’}:ﬁ'iif;%‘:an'od:a'bi‘i‘f'ffm';ﬁ?
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccion, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacién, continuaciéon de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

®  Afiliacion, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacidn y gestidn del riesgo.

®* Garantizar la prestacién de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

La asignacidon y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacidn de cartera, informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

®* Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
®* Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

* Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

®* Cualquier otra operacidon necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

®* Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifas, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestion adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacidén y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1030560840

Linea Nacional de atencidn al cliente 018000114524 ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 QSI al med‘aw SaIUd TOtalm
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COMPRA EFICIENTE

2 Colombia

Mis procesos

| Busqueda

Menu | Ira

Escritorio = Men( = Administracién de contratos — Ver contrato

1 Informacion general

2 Condiciones

Datos guardados

Editar

B4

UTC -5 16:26:00
DUBERIMAR MARTINEZ

Buscar...

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
3 Bienesy servicios
VER CONTRATO
4 Documentos del Proveedor X .,
Ejecucién del Contrato
5 Documentos del contrato i » 3
Porcentaje Recepcion de articulos
6 Informacioén presupuestal
7 Ejecucion del Contrato Plan de Pagos
8 Modificaciones del Contrato ¢Se requieren emisiones de S @ No
codigos de autorizacion?
9  Incumplimientos
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1. ARL-CT0O-2338-2023.pdf 1. ARL-CTO-2338-2023.pdf Comprador Descargar Detalle
Datos guardados
TO 2338-2023.pdf 2. CRP-CTO 2338-2023.pdf Comprador Descargar Detalle
s Mayo.rar Evidencias Mayo.rar Proveedor Descargar Detalle
s Junio.rar Evidencias Junio.rar Proveedor Descargar Detalle
s Julio.rar Evidencias Julio.rar Proveedor Descargar Detalle
s Agosto.rar Evidencias Agosto.rar Proveedor Descargar Detalle
s Sepriembre.rar Evidencias Sepriembre.rar Proveedor Descargar Detalle
Z MARTINEZ DUBEIMAR MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR Proveedor Descargar Detalle
1 MAYO.pdf INFORME 1 MAYO.pdf
ZMARTINEZ DUBEIMAR MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR Proveedor Descargar Detalle
2 JUNIO.pdf INFORME 2 JUNIO.pdf
ZMARTINEZ DUBEIMAR MARTINEZ MARTINEZ DUBEIMAR Proveedor Descargar Detalle
3 JULIO.pdf INFORME 3 JULIO.pdf
Octubre.rar Evidencia Octubre.rar Proveedor Descargar Detalle
Noviembre.rar Evidencia Noviembre.rar Proveedor Descargar Detalle
INICIO CPS IDRD-CTO- ACTADE INICIO CPS IDRD-CTO- Comprador Descargar Detalle
MARTINEZ MARTINEZ 2338-2023 MARTINEZ MARTINEZ
R STEVENS_signed.pdf DUBEIMAR STEVENS_signed.pdf
s Diciembre.rar Evidencias Diciembre.rar Proveedor Descargar Detalle
) s Enero.rar Evidencias Enero.rar Proveedor Descargar Detalle
/
\ :Jutﬁ Borrar Cargar nuevo
€.C 1030560840
< Evaluacion de la Entidad Estatal >
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