Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que VALENTINA MARTINEZ
MONTOYA, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.001.065.317 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 161935986, abierta/o desde el 28/2/2024.

Se expide en Bogota el dia 25 del mes de Marzo del afio 2024

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

‘ : * No. de Radicacién - Fecha de Radicacién

@ EPSSanitas aa |o|p|mjm|ala]

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6
(Lea las instrucciones que se encuentran al resp

I. DATOS DEL TRAMITE

1 74641 524

aldo antes de diligenciar este formulario)

1 Rads lamite £ Jiho g Allliacion Cotizante o Cabeza de Familia,:/ 'B. Colectiva D. De Oficio 3. hegiateh
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A Indvidual: - _ geneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo }‘B’ ‘Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante - Cédigo
& A. Cotizante —f B. Cabeza de Familia 'C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente- £ Pensionado (a registrar por-ta EPSO? )

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Meay t tne g HeeRadalel dle Nl e b e

7. Tipo de documento de identidad | 8. Niimero del documento de identidad 9. Sexo

CN m CE CD \00\06%6)3

RC CCK PA SC
. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

Tipo F N M Condicion T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administrador Pens nes e 17. Ingresp base :le cotizacion - I&O
- cteccicy % o3
‘ h§

18. Residencia

10. Fecha de nacimiento

zjzloF2 0012

Femenino X = Masculino

Direccion 3 Teléfono Fijo
FronaN e ol 18R sl AR 5 O b

Teléfono Celular Correo Electronico u

516«16519617_ \IQmOVmOHZBQﬂmQ\IgLOm

Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento

Yosc bt P Ll dadh Bl i veay ’609040 Bl

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del cbnyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres i
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre . Segundo Nombre

Urbana ¥ Rural

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

CN T CE 1 €D ’ : ‘ l l v l
RC ce PA sc ‘ Femenino Masculino ’ l l I |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B2 '
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I l ‘ I l I | '
B2 Femenino Masculino l l I : I l I I
B3 Femenino Masculino ’ l I l ' [ l
B4 Femenino Masculino ’ | I [ I l I ‘ ’
B5 ¥ Femenino Masculino I l ’ | | | I
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
ke Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adlcianal (@ reglslrar PO" |3 EPS)
B1 F N M TP Urbana Rural o
B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana  Rural
B4 F N M T P Urbana Rural
85 F N M T P Urbana  Rural ‘ . -
Seleccién de la IPS Primaria :
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS ~ | Cédigo delalPS (a:

= i




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APOTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DEOFiC!

35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacion | 38. Tipo de ap
‘ NIT Tl CE {aneditarpg

PA -CD

39. Ubicacién

Direcciéon Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
. J
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad )
[] 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion. [ ] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccién de datos basicos de identificacion. [ ] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
I:] 3. Actualizacién del documento de identidad. [ ] 13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo
|____| 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [:I B. Régimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. » 14. Traslado: [_] A Mismo Régimen
-[ ] B. Diferente Régimen i

. —
6. Reinscripcion en la EPS.

B Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

[:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD :

41. Datos basicos de identificacion {
Primer Apellido o Segundo Apellido i Primer Nombre ~ Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento Fecha
Rk E 8 S I T YRR 7 < s 4 1415
RE G0k iee Femenino Masculino | l : | l | \,] FDHENL (5 'vz

44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensionés
Cadigo ; !

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

LICIEITYE ]

43. EPS anterior

]

¥

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
A1 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. :
[:| 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D ~Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
Z{geclaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

: 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.

utorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

. que por sus funciones la requieran. :

~Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[ _}58. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS . e e
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

‘] n A H ) ,he . institucion o de oficio

: NZRC. TI /€C "PA CE. CD SC
D 56. Anexo copia del documento de identidad: Cantidad v & L TOTAL

[:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura ptblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

l:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

|:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
|:| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL - - : i i

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
Codnfo del Municipio I’Codxgo del Departamento Ndmero de ficha Puntaje [ Nivel

69. Fecha de Validacién

[ojofmim|alajajal

68. Fecha de Radicacion

70. Datos del funcionario que reali; alidacion
Primer Apellido i Segundo Apellido Primer Nombre ’ Segundo Nombre
l S5 ey

Tipo de documento Numero de documeéntode identidad 71. Firma del Fdncionario &, - & =7 Mdb e

i:l /7 5 [ r ‘\ RECIBIDN para VERIFICACION %R LAEPS
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Proteccion

 Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MARTINEZ MONTOYA VALENTINA identificado(a) con CC numero 1.001.065.317 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de noviembre de 2020 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 26 de marzo de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea.de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 23 de marzo de 2024

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

CERTIFICA:

Que VALENTINA MARTINEZ MONTOYA identificado(a) con cédula de ciudadania 1001065317 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 22/03/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION \
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

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

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10010653172408374561

Direccion IP: 179.51.107.232, 192.230.104.10, 172.16.42.57




Atentamente,

s A D
\%/&///

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 23/03/2024 8.42 PM

Direccion IP: 179.51.107.232, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

VALENTINA MARTINEZ MONTOYA

1001065317

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:
EJE DE RESPONSABILIDAD SOCIAL V2

Con una intensidad horaria de : 2 horas

Para constancia se expide:
marzo 21, 2024

Vigenciade 1afo

l. Sectetra i Salud
Subred Integrada de Senvicios de Salud B o G OT
T s



VER INFORME DE ACTIVIDAD

Inicio / Contratacion / Informe Actividades / Ver Informe de Actividad

1 (AP

Regresar
Periodo a Certificar: Desde: 2024-03-22 Hasta: 2024-03-31
Nombre del Contratista: VALENTINA MARTINEZ MONTOYA Numero de Documento: 1001065317
Correo Electrénico: vamarmon23@gmail.com Ndmero telefénico: 3192531992
Nombre del supervisor: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS Cargo: No. Cto:
No. Contrato: 4557-2024 Ano Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 873
Perfil: TECNICO (TERRITORIOS)
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
VO7P1002 DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN USS SANTA MARTA 1123248 137.0%
SALUD

VALOR SERVICIO PRESTADO 1123248 UN MILLON DE CIENTOVEINTITRES MIL DOSCIENTOS CUARENTAY
MES: OCHOPESOS

Fecha de Inicio del Contrato 2024-03-22 Fecha de Terminacion Inicial del Contrato 2024-04-30

3444627 3444627 0 3444627

. -Formato registro de

. -Se realiza relevos a los agentes que s

1 Relevar al cuidador(a). . . . firmas, bitacora
requieren cuidado asignados

aplicativo
-Se lee los planes de cuidado
. L propuestos para la familia cuidadora, - Plan de cuidado en
2 Conocer el Plan de Cuidado que se diseiie, con el fin de Implementarlo. L .
dados a conocer en comité por el carpeta de cuidador

Enfermero Jefe



Presentarse Oportunamente a cada sesién de relevo programada.

Llevar una bitacora diaria de su labor en cada hogar, incluidas alertas, de manera que esta
informacién pueda ser utilizada para la introduccion de correctivos de la intervencion.

Dar cumplimiento a la ejecucion de las obligaciones contenidas en este clausulado, de acuerdo a
la matriz programatica entregada por la Secretaria de Salud, realizando con calidad, pertinencia
y oportunidad, el agendamiento, abordaje, visitas, valoracién integral, planificacién de la
atencion, seguimiento y monitoreo, a las poblaciones en los territorios priorizados. Informacion
pueda ser utilizada para la introduccién de correctivos de la intervencion.

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

-Se llega oportunamente al hogar de la
familia cuidadora, cumpliendo
cabalmente con las 8 horas de relevo

-Se cumple con la calidad y pertinencia
en los datos registrados en cada
bitacora

-Se cumple cabalmente con las
obligaciones contractuales

-Se cumple con lo pactado en el
contrato durante el mes de marzo

-Formato registro de
firmas y bitacora en
aplicativo

-Bitacora aplicativo

-Bitacoras

-Bitacoras

Usted eligio la opcién de no registrar pago de seguridad social por primer contrato

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta

Copyright © Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 2024

Sistemas de la Informacion TICS

v3.1.1

161935986



