En mﬁmglimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

& Rodvigqpdq AteWortua , Identificado con Cédula No.
OSLBESRNG y Profesion AYXEAON Ae e nTexmevirq AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUIMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacion. Estos dafos serdn recolectados por el HUJMB con fines de contratacién,

rrva: WO\ da QQOAN‘G!U@%

LISTADO DOCUMENT_OS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SIIN/A

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad . /
7| 2 [Cedula de Ciudadania v
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Dispenible en: https://slil.hulmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
//;; Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: hitps://hulmb.gov.co/gestion] v~
institucional/contratacion/proveedores/
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo) v
/1 6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) v’
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
8 [Licencia de Conduceion--ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
B [RUT - Reglstro Unico Tributario (Afio 2023) v
110[Hoja de Vida — Funcién pablica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) v’
A11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Unlversitarios y Especializados) v
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, BacteriSlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha

vigente - Mes Agtual). A

1 Convalidacion de Titulo {Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio del =<
[3 Educacién Nacional.

14 |Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

115 Tarjeta Profesional ' i

16{RETHUS (Personal Asistencial en general) v’

17 Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥ 7(
Especialistas)

18 Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personaly/
IAsistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermerfa, Auxiliar camillero, (Vigencia nol
ISuperlor a DOS (02) anos).

<

19

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS {02} v
anos). »

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pedidtrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

22 Curso de Reanimacidn Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

v prym

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

24 Constancia de Asistencla en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOSV
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacién.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

25 asistencial del area de Atencidn del Parto, UCI Aduito, Pediatria Y Neonatal)

26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL *
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON Vv
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistencial).

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) aifios). jL

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 - Examenes médicos segin

28 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. {Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30[Soporte de experiencia laboral. v’
Certificado - Registro de  Deudores A[imentarios Morosos. REDAM  Disponible  en

31

|~ ~ |nttps://carpetaciudadana.and.gov.co/ previ | sitio wi

32 |Vacunas {HEPATITIS B} (todo el personal aS|stenC|al) v

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)

(Personal antiguo formato dlllgenclado no mayor a UN(O:L) ano) ‘I~

34|Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

35 (Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

A

Formato SARLAFT - Persona Natural, Disponible en: V. n
38 institucional lon/proveedor







LULY, L2LHD DI =~ FIOSPIT WTIVESSITSHD JUIU MONUEZ DErrengsme

ﬁ [ Ingrese numero de identificacién J

£ [ Verificar Registro
Pantalla
Principal

Has buscado el nimero de identificacién: 1082865816

&g
Perzona .
Haturst Resultados encontrados:

B No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
Parsona # Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
Jurliica

1 1082865816 RODRIGUEZ ATEHORTUA ILDA CECILIA 2024-05-02, 851
pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024,
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o CONSENTIMIENTO INFORMADO VeRSION:
' CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:
MOSPITAL LENWERSITARID PAGINA 1del

Jui!o Méndez Barreneches

El(la) suscrito(a) ILDA CECILIA RODRIQUEZ ATEHORTUA identificado con C.C./C.E./P.P No.
1.082.865.816 expedida en Santa Marta - Magdalena, autorizo libre, expresa e
inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley
1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personaleszen las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de: la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria Generaldesla Namon
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de ﬁ;\énwe&[a prewa ami
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de Ilegarsewarformahzar
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentrevigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamjéntosd mis’{éatos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre protecclon de datos personales, en
especial la Ley 1681 de 2012, el Decreto 1074 de 2@15E‘yxla Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co manlfstando gue he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamlento.

3 d
Firma \oe.. vier

Nombre ILDA CEGILINRQDRIQUEZ ATEHORTUA
Cédula 082 865%§16
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Santa marta D.T.C.H, abril 2024

-~

P
Py
e
Gerente:
NORA ELVIRA ANILLO RCMERO

Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo ILDA CECILIA RODRIQUEZ ATEHORTUA identificado con la cedula de ciudadania N. @
1.082.865.816 de Santa Marta - Magdalena, mediante el presente me permito dejar en
consideracidn el asunto de la referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA. Con alto grado de
responsabilidad y eficiencia, plasmado las metas y objetivos encomendados por la E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se traducira en el cumplimiento de las tareas
diarias dando apoyo administrativo, donde lo requiera el ente.

Agradeciendo su amable colaboracion.

Cordialmente,

\);?\éo mva vel

ILDA CECILIA RODRIQUEZ ATEHORTUA

CC: 1.082.865,816 de Santa Marta

DIRECCION: Calle 14 #14-41 Gaira

TEL: 312 704 7781

CORREO ELECTRONICO: jafeteliasZOlB@gmail.com




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Conceplo |0 | 2| Actualizacitn

14967338249

A

984(8020) 000001496733

4. Ndmero de formulario

i

57707212

.,

12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT)
1082865816

5.0V
4

2N .
ﬂ%#uz&n electranico

IDENTIFICACION

~
IRNEZANN

24, Tipo de contribuyents 25, Tipo de documento

26, Nimero de Identifica 27, Fecha expedicitn

%@) &

Persona natural o suceslén fliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 10828 20050905
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento iciplo
COLOMBIA 1 8 9 |Magdalena 6 rta 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \> snumbres
RODRIGUEZ ATEHORTUA ILDA QECILEA
35. Razén scclal %
™
3B. Nozrihre comerclal @ 3%}
/}@*Q{\C‘éﬁ_/?,«.\é
38, Pals 39, Departamento 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /}j 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccidn princlpal w
CL 14 # 14 - 41 BRR Gaira 2 PR Q
42, Correo electrénico jafetelias2016@gmail.com 0 ~ /< —
43, Cédigo postal Iu.Te!éfon{1\_ ) N N31270477 8 145 Telbrono2
- S N\ DLASIFICACION
Actlv onémlcf\w Ocupacién
Actividad principal Al \}—d? odny: Otras acllvidades 52. Nimero
48, Codigo 47, Facha Inicle actividad 48.Cﬁd 94Fechdy i d 50. Cédigo 1 2 E1, Cédigo establecimientos
s 7 7 3][2 01 9,0 8,1 5] [[0 BN GG 5] | | ls 132 | |
Q’JZ N\Rp%naabllldadas, Calidades y Atributos
1 2 3 4 %\% 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53, caago[4 | A\ e et
49 - No responsable de IVA @ g
Usu3rids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 7 B 9 10
| I I I ' l I | I l 5. Forma 58, Tipo Servicio 1 2 3
§4. Codigo I 57, Mado |
11 12 13 15 16 18 18 20
| | I |—|—| l | [s8. cpe |

23 ,' uargﬁayi gar, [a Inscrlpc]ﬁn en alﬁeglnlﬂ:

i N R R

ancla Indefinid ay;g ‘cansaciencla G's8. exlgiré su mnovaclon%

s

uf T ﬁumrh:.p5 ROT ot drévlg

023-12- 13/ 09 : 52: 38

La informacién suministrada a través del formularln oficia[ de inscnpc:dn actualizacidn, suspansion
y cancelacidn del Reglstro Unlco Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso da constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimlentos adminlstrativos
sancionatorios o de suspensidn, segtin € case, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 20186, Da lgual ranera al fotmalizar el trdmite el usuaris fue informado y acepta la polilica de
tratamlento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitanta:

Sin perjuicio de las varificacionas que [a DIAN realice.
Flrma autorizada:

084. Nombre  RODRIGUEZ ATEHORTUA ILDA CECILIA

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF; 22.04-2024 09:00:28PM




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)
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3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
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Institucién Etnoeducativa Departamental
Ciudad Perdida ‘”

Guacamagal, Zona Bananeza | 2ansvoises

BI9.008472-1

Enla Cindad de _Guacamayal, Zous Bapenera  alos 21 dizs dei mes de_ DICTEMBRE det 2012
£ B,
Se veunizron con ¢l fia de formnliver In gradoseibo de los estudinmizs del ﬁlﬁmngmd-n, In soserito Rector (a) y Secretarinenls

Rectoris del (o) _ INSTITUCION E’ITNOEDUCMVA DEPARTAMENTAL CIUDAD PERDIDA

fr SED e
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lustitucida APROB&B&RAST&UNDECMO GRAM meg nivel de Educacion Media ACADEMICA
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Comprobada In situzcldn mly nm&émi:a de cadn apo de los nstndizmtu q\uémf;aﬁp& y aprobsron loy estodios
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R £
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Firnada y Sellada por it Rector(a))

Y ARNALDO ROSADO YEPEZ. S ” . (Secretario(s)).

Diss del Mesde DICIEMBRE  del Afio 2012

T 0l 2 e

ARNALDD ROSADO YEPEZ,
Socrotariofa)
C.C. No. 85.152.038
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GOBERNACION DEL MAGDALENA.
SECRETARIA DE DESARROLLO DELA SALUD -~

’ ‘DESARROLLO DE SERVICIOS

"
o]

LTS

1

RESOLUCIGNNo.47_B 3 11
*Porla cual se regisira.un fitulo”
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimienio.del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994; segin facultad
otorgado por el Decrefo-3134 de 1956y = <

CONSIBE&A?&BQ’

Que el (la} Sefior (d} DA CECIUA RODRIGUEZ ATEHORTUA, identificado [a) con
CC N 1 082 865.816, Expedida en-Santa Marta - Magdalena, solicitc anfe esta
Secretaria la AUTORIZACION del elercicio de su. profesidn segin.fitulo de TECNICO
AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado porla. CORPORAC[ON D%ES}UDIOS JECNICOS
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA “CETECOS" de-Santa Marfa, seglin Acia de Grado
N°. 4129 del dia 29 de Diclembre de 2008.

Que estudiada la Documentacion presentada por el {la) solicitante esta cumple

con [6s RequisIIETEStablecidos en las Normas Legales vigenies; —

W b o

g it

it

T
” RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Auiorizar a ILDA CECILIA RODRIGUEZ ATEHORTUA, idenlificado
{a) con CC N°. 1.082.865.8146, Expedida en Santa Maria - Magdalena, para ejercer
la profesidn de: AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Teritorio Nacional e Inscribirlo:para
laberar en €l Depariamento.
ARTICULO ' SEGUNDOQ: para poder ejercer la profesién en Zona Geogrdfica
diferente’a donde:se Auvicrizo el Titulo o Certificado la persona deberd inscribir su
- nombre en la Secretaria de Salud del Depariamenfo donde va.« laberar con, el
fin de ejercerelcontroly vigilonciaque corr&sponde
COMUNIQUESE Y Y CUMRLASE .
" ey
‘Dado en la cluded de Santa Marta, DI.CH. en fecha {3 jil,
. SR MARTHA ROCA (EYVA ’
~. Sacrélaric de Salud Del Magdalena
Proyectado por: Angélica Reshiepo Garceranih.
. ’ - A Ll
5&»@ z e T R e LTIt e R R St A el L e LIRS L a Fi
% a é@‘é
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eTHUS
\ continuacion diligencie {z identificacion o nombre y apellido de la perscna a consultar en ef Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
ipo de Mdentificacién * Nimero de {dentificacion * Primer Nombre

;onfirma lgs adneros de la Imagen *

b, »3 3
&Y

R ™ !
¢ .
_Gambtar

6322

C 1082865816 ILDA CECILIA RODRIGUEZ ATEHORTUA Vigente Yer



ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS um
COLOMBIA INABTEC - RESCUE
NIT: 901069117-9

Basado en la resolucién 2003 del moK .y resolucién 3100 del 2019 del Ministerio Salud

Sty

educacién y bajo cumplimiento :ogﬁ%m,b HA {2020 mfmnau:im:g del Artfculo5.8 del decreto
_ 32 ﬁ_gwm&omzo _.mm;m&m_ 94,

%?is :
SRR

ST o e 4%# E%

Ia. u._o.P

Y VIOLENCIA SEXUAL

ILDA CEGILESRODRIGUE, ATEHORTUA

YRS Tl

. AU d ¥

|dentificade (a) con niimerg, de m%nc_mdm chmnmz_m No: 1.082.865.816

Con una intensidad de 48 Horas - Realizado én Bogotd el 07 - 11 DE AGOSTO del 2023:
ACTA No 0020503 Libro de actas de Cursos'y Talleres No:0021 :

CHRISTIAN M. QUINTERO A: INSTITUCION HACIONAL DE 0SCAR'M. LONSO
Directora.General Nacional Goordinador Academico Naclonal

P 8 —— Y

INTRUGTOR M.D
RM: 076176711

0355456233678 1

1
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\NZADO RCP

es de marzo de 2024,

JAIME V GARZON G

Director

vitalhealth.as@gmail.com 3046081870
https://vitalhealthas.wixsite.cam/website

Amaerfcan
Heart

V' Associstion,

‘con :: total de 48 Horas. En constancia




T4 SANTANDER
MARQUEZ B,

MEDICINAOCUPACIONAL

P

SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
NIT: 901127782-6
Llc. Salud acupaclonal 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 02/05/2024
Ciudad: Santa Marta, Magdalena
Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Ilda Cecilia Rodriguez Atehortua
Cedula de Ciudadania: 1082865816
Sexo: F
Edad: 36 afios
Labor a Desempefiar: Auxiliar de Enfermeria
s Principales Tareas: realizar el cuidado y la atencién directa a los pacientes. registrar signos vitales,
toma de pruebas diagndsticas, otros asignados y otras asignadas por la Direccién.
Celular: 3127047781

Correo: jafetelias2016@gmail.com

Examen Medico Ocupacional:
« Osteomuscular: Arcos de Movilidad sin limitaciones
» Valoracion y Estimacién Visual y Auditiva: en Rango Normalidad
+ Aptitup al desempefio Laboral: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos y examen Médico normal, se hacen reinduccién en la importancia del uso
de Eiemantos de Proteccidn Personal, segln los factores biomecénicos, psicolabdrales, Bioseguridad vy
otros implicitos en el programa de SG-SST y en ] Profesolonallgrama, Importante acatar las medidas
frente a los Factores de Rlesgos Bioldgicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19, Otros
Virus y Bacterias.

Recomendaciones:
» Habitos de Estilo de Vida Saludable
* Pausas Activas
s Uso de EPP
* Cumplimiento de Normas de Higiene y Seguridad en la Empresa.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinfca sera responsabliidad de nuestra institucién y estard disponible para los fines legales pertinentes.
La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramente, que los datos que ha suministrado para la elaboracidn del presente
documento, son veraces y que no ha omitido informacidn sobre su estado de salud,

- [EA— 1
E

S~ e, Ww”‘?ﬁm ‘ M

SANTANDER MARQUEZ BUSTAMANTE
Médico Esp SG-5ST
R.M 0556 $.5.M -Lic, .0, 1301 S,.S.M

1

CARRERA 24 # 19 — 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia




T m TALI}IEDZEIS % SERVICIOS MEDICOS SAMS S.A.S

MEDICIN %UFACIONAL % w. NIT: 901127782-6
e it s Lic. Salud ocupncional 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

NINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

Cidigo y Mombre del Prestador 4700101639 - SANTANDER ANTOHIO MARQUEZ BUSTAMANTE

y Nombre dila Seds AT0010163301-Santznder Antonla Harguez Bustamants
Lu : &:sma A» ; SAUTAMARTA n c:mu'us-n.m:
IMI Servich ICoas:ﬁbEx‘lemx

423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Himero Unico del Distimivo de Hahielde de Servicies: DHSS0343036

Verlfique lainformacin da aste docomenta, ingresando & hitps-Uprestad: insxhid gov.cohabiitaciond; dtadixiintive_dbss avpx
ymmwdmmmuummaﬂumasmmsmm

amumﬂummmﬂmmmnmmnmmmvmsmmmhma-smwa
Santa Marta- MWW[IEEITMDRIPZHLT&MM :4203632 - 2209600 EXT 1415 4209600 EXT 4215 - Cotreo
Electronico:sakuddisirital@eartamarta gov.co

FHCNA G2 SDILLITS 3 350VIzie: 31 ~ 11 - 2027 [PO-BM-AAAA).
Facha ty knpresidn: martes 08 Ox fetxwra 85 2023 (30 am .

s [ domie P e §, Copins 18 r—
Wik L8

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia




SANTANDER
MARQUEZ B.

MEDICINA OCUPACIONAL
T

SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
NIT: 901127782-6
Llc. Salud ocupactonal 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

e realizar el culdade y la atencién directa a los pacientes. raglstrar las constantes vitales, toma de pruebas diagndsticas, otros
asignados.

-

« Administrar medicamentos de acuerdo con las instrucciones del personal de enfermeria encargados.
» Realizar curaciones y vendajes.

» Asistir en la preparacion y realizacion de pruebas diagndsticas y terapéuticas.

» Ayudar en la organizacién y el mantenimiento de suministros médicos.

e Colaborar en la elaboracion de planes de cuidado.

» Prestar apoyo emocional y psicoldgico a pacientes y familias.

del paciente

3

CARRERA 24 # 19— 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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HOGAR GERONTOLOGICO GRUPD ASIA SAS

Nit: 500408993-6

*

Por medio de la presente certifico que a sefiora ILDA CECILIA Ronaxauﬁz
ATEHORTUA identificada con cédula de ciudadanfa No.1.082:865.816, presté sus

servicios a la empresa como-auxiliar de enfermeria, bajo Ia modalidad de un contrato
por prestacidn-de serviclos en turnos rotatives, desde el 18 de septiembre de 2019
hasta 23'de febrero.de 2020.

Esta certificacién se expide a los disciocho (18) dias del mes marzo de 2020 a
solicitud del interesado.

Cordialmente,

rigo’Alberto Heredia R.
Representante legal x
Grupo Asla SAS -
- * - 32

Cra. 72N° 1278 - 82, Telsfonos: 4326886 311 214 1619,
E-mall: grupaasia@lvahoo.com
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. E.S.E HOSPITAL LOCAL ZONA BANANERA
. NIT. 8198036321
RESISTRO DE HABILITACION No. 479804014
CARRERA 11.No 4-40 CEL. 3152596244 3157396171 SEVILLA
N SEDEADMINISTRATIVA ~ PRADO'SEVILLA CASA 33

EL SUSCRITO JEFE DE OFICINA DE PERSONAL DELAESE
HOSPITAL LOCAL ZONA BANANERA

CERTIFICA: -

‘Que:Ja sefiora ILDA CECILIA RODRIGUEZ ATHFORTUA, identificada con
la Ceédula de Ciudadania No.1.082.865.816 de Santa Marta, realizo sus
practicas como. Auxiliar de Enfermeria, deitro del Programa Convenio
Docenteé Asistencial, en la ESE. Hespital Local Zona Bananera, rotandose
durante sus practicas en las Areas de Promocion ¥ Prevencién, Urgencias,
Tocofano y Trabajo comunitario, bajo la Supervisién de la: Enfermera Jefe; y
que terminadas sus practicas se le realize como Io conternpla el convenio,
una Evaluacion de los Procesos en las dreas antes mencionadas, y el
resultado Obtenido, fue Bueno &,00 Puntos/5); los cual significa que
Satisface los reguisitos del cargo segin el perfil reguerido.

Se firma la presente. certificacion en Sevilla - Zona Bananera, a solicitnd de

la interesada a lgs Veinticincs (25) dias del mes de Agosto de Dos Mil
Nueve (2009).

.,

% a.sf““a\;

ok

Jefe de Oficina de Pey -
c.c. Archivo )




FOR A
'6%:-

CERTIFICADO

Certifico que el (la) sefior (a) ILDA CECILIA RODRIGUEZ identificado(a) con cedula
de ciudadania No. 1.082.865.816 estuvo vinculado (a) con Forja Empresas SAS
Nit. 900162688-6, con contrato indefinido, desempefiando el cargo de AUXILIAR
DE ENFERMERIA desde el 16 de agosto de 2023 al 25 de octubre de 2023.

El presente certificado se expide a solicitud del interesado el dia 27 del mes de
octubre de 2023.

Cordialmente,

ANA MARGARITA PEREZ PARRADO
Coordinador (a) de Cultura
FORJA EMPRESAS SAS

Forja Empresas S.A.S PBX: 7447050 Direccién: Calle gg # 49-38 Oficina 501-502
www.forjaempresas.com



COLOMEIA
POTENCIA DE LA

VIDA

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1082865816 NO SE
I\Enhcl)%l(j)%hgsRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogoté el 02/05/2024 04:14 PM

Codigo Verificacion: Z4GLVEWU1TY
Vlida hasta: 31/07/2024

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Funcién Pdblica

PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2024-05-02 10:15
Nornbres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
ILDA CECILIA ROQDRIGUEZ ATEHORTUA
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nuimero 1082865816
Lugar de nacimiento
Pafs COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA
Lugar de domicilio
Pafs COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municlplo CIENAGA

Nombre de Ila entidad/organismo/institucién/persona
juridica puiblica o privada que presten funcién publica o
serviclos plblicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIC MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

Pals COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurfdica, piblica o privada, que
presten funcién pablica, que presten servicios ptiblicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

ac o cosr en de 201 9, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

4
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

-

Los ingresos y rentas que obtuve en el tltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pédginaldeb



Salarios y demés ingresos laborales

$1.555.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacién

Arriendos

Honorarios

Ofros ingresos y rentas

TOTAL

$1.555.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

o = P -

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Versidn 4.2 - Noviembre 2023

Pagina2de5




Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No{ X

A la fecha soy socio de las sigufentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
t OF ; i E &%&S“ SIS
e et 2Cal

Tengo actividades econdmicas privadas: Sf Nof X

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocaslonal o permanente son las siguientes:
— -

Si5h

o ST g o
r.tlmpacnon ¢
S e ..

e Ty e
Detalle:dela idades
_ _ iuliind e .

INTERESS

"De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi coényuge o compafiero{a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Ntimero

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3deb




Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero{a) permanente:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses perscnales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés St No| X
frente a [a labor o actividad que desempefio:

A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

L
: documentod
% ﬁdenﬂdad%“

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con s No | x
énimo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en &l desempefic de mi
cargo actual;

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacion con anime o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), v a continuacién describo cdmo puede influir en las decisianes y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sf No | X

Los fldelcomisos y encargos fiduciarios de Ios cuales soy consntuyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

£9°ﬂ uciaﬂo ‘

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de S




Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No| X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Realicé donaciones: Si No| X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

I gentfa — .

ERREE

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No| X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por jemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5de5
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* porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ILDA CECILIA RODRIGUEZ ATEHORTUA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082,865.816, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 14 de Abril del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asf lograria recibir e ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

»




pliw & @ CODIGO: FINGAF

ay v :
¥ JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

z
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i
B

Cludad Oficlna Facha Vinculacisn

Sontc HMarrg_ -

[

TR o palite "B, EINFORMAGION DEL SOLICITANT

Nombres y Apellidos o Sexo
I \LAQ ceci\lo Redriquer Atehoviva W T F [ X
Tipe de Documento Nimero Expedida an Fecha de Expedicldn
ce Xl [u] [a  Tee] 108218600 16 Aonvo. MGYA 0% - O — 1005
Estado Civll (Seleccione) Nivel gducativo Ne. F a Tipo de Yivienda Zona Ublcacibn
Solters | Casado | Diverclade U. libra Viude | Primaria Bachlllar Téenlca Unlversidad cargo Propla Arrendada | Femillar | Rural | Urbaro
b X 3 P
Fecha nacimianto Luger de Nacimianto Direcclon Domiclilo Munlciplo / Cludad Departemerto
10 | @8] BiFlcidnaga | cald WY o 1y -1 ¢ AoMa WMOVEer  INAGHRIENA

Corraa Elsctrénlco Ne. Catular Telefono
\aFeTelias ol @9mabi:com ALY Y6
Ocupacién (Selecclone) Actlvidad Principal CY
Estudiante | [ Ind dl M lead | [ Hogar l .'Iublladn! | | ] | E
Datalle Actividad Econdmica Dascripclén del CHiU

1:2/USD EXCLUSIVOIEN]

/CASO.DE MENORES'DEEDADE: i

¥ Apeliidos del Rep Bnts Legal Tlpa da Dacumento
e l | | PP
i OATOS LABORALES Y e Bae ]
£ ‘fipo da Empresa o Negocio Cargo N
RV IND Pubtica [ | Priveda | [ mixa OB, cual? ALYV (erme vicy
Direccldn de ] Cludad Bamie No. Teléfono
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

gFamisanar Tl

Fecha de Radicacion
NIT 830.003.564-7 3787 _ o My Ny Ay Ay
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario L
i : 3 i . Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4 ) g

A. Afiiacion ]| A Individual: - Cotizante o cabeza de Famila [0 B.coectva [] |A Contibulivo ] |A Cotizante <[] | A Dependiente [] |(eregistrar porla EPS)

B. Reporte de Novedades [ - Beneficiario o afilado adicional [  C. Institucional [ | B-Subsidiado [] |B.cabeza de famiia B.Independiente  _f |

D. De oficio D C. Beneficiario C. Pensionado [:I

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

. Apellid b \ A o ed
e mynm?’;wt\.‘[: W e ] PN €Y Covedid Gy ] W

7. Tipo de documento 8. Nﬂmeh del documento * 9. Sexo 10. Fecha de . ) ™N.s
de identidad de identidad \O & ‘e { I F i D MascuiinoD nacimiento | I‘ b l | l & 1 1 H"
‘ : 1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial l 15. Administradora de riesgos laborales - ARL | 16. Administradora de pensi
[ \

11. Etnia | 12. Discapacidad
" el CIL ] contsen 0] PR
17. Ingreso base de cotizacion - IBC l 18. Residencia ‘ . : | ] LG [
: e ayaY, 1 : 2 ' f A
Zona

J Yoy b e \ AL ki { .l ; Urbana[_| Rmal[:ll l t 4 M et O

"V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos e identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

-3 21. Nis
s [_—_il p idad Fameninn]j MBsculinoD. l nacimiento | I | | 3 | l l I

i Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

20. Tipo de d del documento 22. Sexo 23. Fecha de
de

24, Apellidos y nombres [ £ gz
Primer Apeliido Segundo Apellido . Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5

mg:rmmmenm 26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo i p Datos complementarios

Femenino'| Masculino 28 Fothade nicimieita. €/ 29. Parentesco 30. Etnia

B1 i

B2 |

B3 |
|
|

B4
BS
31. Discapacidad 32. Datos de residencia s _ |33, Valor de la UPC

- ~— del afiliado adicional
Zona 5 -
F “rgo M c'?nmzn Munigipia / Distrito Uman;" Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular (a registrar por la EPS)

i

I I
| |
| |
| |
| |

B1
B2
B3
B84
BS
Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

m
m muuu:n

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Nombre o razon social | 36. Tipo de documento ] 37 Niimero del documento de identificacion
1Y00 v - . | de identificacién :]
39. Ubicacién \ | Y
{ LS & | t L { f - i

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

B. REPORTE DE NOVEDADES i

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion lj 2. Comeccion de datos basicos de identificacion I:‘ 3. Actualizacion del documento de identidad I:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarias D 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS D C()dlgoi___-l 6. Reinscripoion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [:I 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Inicie de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar D 10. Terminacion de la refacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando |___] 11. Vinculacion a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones cu\ecﬁvas[[ 13. Movilidad: A. Régimen Canlributiv@ B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen [:l B. Diferente Régimen El 15. Reporte de fallacimienloD
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado I:]

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion |
Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad 3
de identidad | | Fomeninol] Messuwol Il o | o [ w bow | &1] o | alf A ey sy 70 K R4
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pension - 4
Codigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales. %F . ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiiiarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcion. i’ﬂﬁﬁﬁ’l :l
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de eneficiarios Ceotmbricia rr:s’ti"-“! !
49, Declaracion de no internacion del colizante. cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios d SIONAL CC STA ATI ANTICA l:
50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de a historia clinica del cotizante o cabeza de famillia y de sus beneficiarios o afilfados adicionald@ANTA A+ T4 =
51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados viientes y a las entidades piblicas que por sus funciondg la requieran
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acugrdo con lo pre%lci‘sn 13 Ley 1581 d®2012 y el Dacretof1377 de 2013 [:
53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo slectrénico o al celular como mensajes de lexto. i i :
Viil. FIRMAS E
\ i \ - B : N |
Sloboces oo b @Gk, £ - oo S _-'(;H' ED&—'
IX. ANEXOS e
56, Anexo copia del documento de identidad: [CN] IMPLICAACEPTACION i
v g = O o s 0 Rl L
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. C
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital. '
59. Copia de la escritura ptiblica o sentencia judicial que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare =
la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificade de adopcion o acta de entrega del menor.
61, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. E
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres i
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Y E
64. Certificacién 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 afiliacién de oficio, |:
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
N 66. l_denuﬁcaclfir} dn a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha d idaci

< | Cadigo del municipio ~ Cddigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel "

=1

5 E o] | ldeed il SIS oo pog M) A ] Ad oAl O | Bt | b Rl

3 70. Datos del funcionario que realiza la validacion

=)

2 : i | |

4 | Tipo de documento Namero del documento de identidad OBSERVACIONES: < 2

S | de identidad AL \ AL e AN Ay 30l \ U e { [

€ ["71. Firma del funcionaric il A ENR - ( PES L . . Jf )

= . 5 s I A . >

La activacién en el régimen subsidiado esta sujeta al cumplimiento de las normas legales vigentes de movilidad.

Recuerde que con Ia firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario,

-2a. COPIA: AFILIADO-
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

__ La informacion que se registre en este formufario s muy importante para ef
SGSSS. por favor: para su diigenciamiento, tifice finta de color negro. escriba en
letra de imprenta, sin lachones ni enmendaduras, y siga las instrucciones de este

gdocumento:
ENCABEZADO

Logo de la EPS: Espacio destinado a la EPS.

Numero de radicacién: nimero que la EPS asigna en fgrma consecutiva
a cada Irémite que realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios
u otros autorizados.

Fecha de radicacion: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS

umento expedio por o™

¢ido Vivg, & e
ituci msmdemm‘ g el neonata
Solo tiene validez T afifiacien, 'y 'ﬁait:!a'l" L

tercer mes de vida. Debe ser reemplazado por el registro civil

RC | Registro Civil de Nacimiénto, es el documento expedido por una
notaria piblica con el que se identifican los menores de 7 afios.
Debe ser reemplazado por la larjeta de identidad

TI | Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la Registradu-
ria Nacional del Estado Civil con el que se identifican los menores
entre 7 y 17 afios. Debe ser reemplazada por la cédula de
ciudadania.

recibe fisicamente el formulario de afiliacién o de reporte de novedad
registrado generalmente con un fechador mecanico o eléclrico.

Quien realiza el tramite debe verificar que la fecha registrada corresponda
efectivamente a la fecha en que éste se realiza ante la EPS.

CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE
Estes datos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o
lransaccion que, se realiza mediante la suscripcion del FORMULARIO
UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son
obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiaria, empleador.
entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afiliacion o se
reporie alguna novedad.
1. Tipo de tramite
A Afiliacion:
Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad
Social en Salud-SGSSS, en condicion de cotizante, cabeza de familia,
beneficiario o afiliado adicional,
B. Reporte de novedades:
Aplica cuanda se reporta aigiin cambio en los datos de identificacion, datos
complementarios o en la condician de la afiliacién del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliado adicional, segdn elllos tipo (s) de novedades
relacionadas en el campo 40.
2, Tipo de afiliacion
A. Individual:
La opeién de afiliacion individual aplica cuando el cotizante o el cabeza de
familia realizan directamente la afiliacion y el reporte de novedades, y no a
través de olras personas, entidades o instituciones.
Se debe colocar una X en la apcién que correspanda: cotizante, cabeza de
familia o beneficiario.
B. Colectiva:
La opcidn aplica cuando un trabajador independiente o un miembro de una
comunidad o congregacion religiosa realiza afiliacion, reporte de
novedades y pago de aportes al SGSSS a través de asociaciones,
agremiaciones o congregaciones religiosas autorizadas para realizar
afiliaciones colectivas.
C. Institucional:
La opcién Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se
encuentra a cargo.de una institucion de proteccion y la institucion es
responsable de hacer el tramite.
D. De oficio:
La opcién de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por la Unidad
Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafisca-
les de la Proteccion Social — UGPP. el empleador o la entidad administra-
dora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, Ia entidad
lerritorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehise a elio, y los prestadores de servicios de
salud en el caso del recien nacido de padres no afiliados, También aplica
cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de
Familia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.
3. Régimen:
Marque con una X, segin si la afiliacion o el reporte de la novedad se
realiza en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado.
4. Tipo de afiliado:
Marque con una X la opcion correspondiente a la condicion de quien
realiza la afiliacion o reporta la novedad:
Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad
esta obligada a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo,
Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia o que reporta la
novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nicleo familiar
en el Régimen Subsidiado.
Beneficiario: Es la persona que integra el nucleo familiar y reune las
condiciones para ser inscrito como beneficiario de un colizante en el
Régimen Contributivo o de un cabeza de familia en el Régimen
Subsidiado.
5. Tipo de cotizante
Marque con una X la opcion que correspanda:
Dependiente: Si el colizante tiene un empleador mediante una relacion
aboral y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones
ndk i Siel coti no esta vinculado a un empleador mediante
ina relacion laboral y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino
(ue los asume en la totalidad.
‘ensionado: Si el cotizante goza de una pensidn y el pago del aporte a
alud se encuentra a su cargo.
i6digo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al
Adigo de cotizante establecido en {a base de datos de afiliados vigente.
. AFILIACION
i la afiliacion es individual o colectiva, se debe:
Diligenciar los espacios de los capitulos Il y lil. comespondientes a los
datos basicos de identificacién y complementarios del cotizante o del
cabeza de familia ;
Diligenciar los datos del capitulo IV si el cotizante o cabeza de familia
tiene beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion,
Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado

es dependiente, y si es un trabajador independiente vi d
entidad autorizada parareaiza es Col , registrar los

datos de la asociacion, agremiacion o congregacion religiosa,

Marcar con una X, enjel capitulo VI, las declaraciones y autorizaciones
que correspondan. -
Diligenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 ylo 55 segin el
£aso. ok whr e
Marcar con una X, en @l capitulo IX. los documentos de identidad de las
personas que se afiflap y los anexos quacreditan la condiaion de sus
beneficiarios. seglin corresponda. s

a afiliacion es institucional o de cficio, la g‘tshtumdn’ ion o entidad : debe: b
Diligenciar los espacigs de los capitulos Il y Il con los datos
persona que. se va a afiliar. en condicion de cotizante o cabeza de
‘amilia. Los nifios de padres na afiliados que afilia la IPS lo hacen en

sondicién de cabeza fwﬁj-tasm tanto sus pacres realicen fa, ‘El

Hfiliacion.

Jiligenciar los datos api ug{@mm@maemwam
ios de la persona que §€ va g afiliar, D.5i a persona que se varaafif

iene la calidad de rio de un colizante en el caso de la afiliacion

le oficio en los términos del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015.

Condicion de discapacidad:
Margu i6r

cC |Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por la
Registraduria Nacional del Estado Civil, con el que se identifican
las personas al cumplir 18 afos de edad.

CE | Cédula de Extranjeria, es el documento de identificacion expedido
por Migracidn Colombia. que se olorga a los extranjeros titulares
de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con base en
el Registra ‘de Extranjeros. La Vigencia de la Cédula' de
Extranjeria sera por un término de cinco (5) afios

Pa | Pasaporte es el documento que acredita la identidad de un
exiranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de exiranjeria, y de
los extranjeros menores de 7 afios.

co | Came Diplomatico, es el documento que identifica a extranjeros
que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados
y delegaciones en representacion de gobiemos extranjeros.

sc | Salvoconducto de Permanencia, es un documento de caracter
femporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de
Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
pais mientras resuelven su situacién de Refugiados o asilados

Tiene una validez de lres meses. y debe ser renovado o susiituido
por la cédula de extranjeria.

8. Numero del documento de identidad:

Es el numero con el cual se identifica como persona lnica y debe
registrado exactamente como figura en el documento de identidad.

Sl se frata del registro civil escriba el numero NUIP que aparece en la parte
superior izquierds del documento, no el indicativo senal. Verifique queloa
registrado completo.

9, Sexo:

Margue con una X. la opcién: femenino o masculino, como aparece en su
documento de identidad,

10. Fecha de nacimiento:

Regislte ia fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

CAPITULO lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos dalos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo

:- mé:lI ?I cabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segun corresponda.
1. a:

En esle espacio debe regi el codi pondiente a la etnia. en

caso de pertenecer a alguna de ellas, tal cama aparece en |a tabla:

20. Tipo de documento de identidad:

Registre el codiga que corresponde al documento con el cual se va a
identificar, segun [a e lipos de doc de Identidad que se
en 0 B w7

encuentra. " dal cap

21. Numero del documento de identidad:
Registre ¢l nimero exactamente como aparece en el documento de
identidad Verifique que lo ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimera NUIP que aparece en la parle
superior izquierda del documento, no el indicativa serial. Verifique que lo ha
registrado completo

22. Sexo:

Margue con upa X. la opcién: femenino o maseulino, como aparece en su
documento de identidad

23. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en &l documento de
identidad: dia. mes y afio.

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados
adicionales

En las filas identificadas con los codigos B1. 82, B3, B4y BS registre log
dalos de cada uno de los beneficiarios o afilados adicionales que vaya a
incluir en el tramite

24. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser
documento de identidad
- Primer apellido -

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

25. Tipo de documento de identidad:

Coloque en el espacio el codigo que carresponde al documento con &l cual
se va a identificar, segn la tabla de tipos de documentos de identidad que
Se encuentra en el numeral 7 def capitulo I,

26. Nu del d to de identidad

Regislre el nimero exactamente como figura en el documento de identidad
Verifique que lo ha registrado completo.

Si se Irata del registro civil escriba ‘el numera NUIP que figura en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial,. il el sty
27. Sexo: ) o e = -
Marque con una X la apeidn femening o maseulino, como aparece an su
documento de idenlidad.
28, Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento corno aparece en el documento de
Identidad- dia mes y afio.

Datos complementarios
29. Parentesco:
En este espacio debe colocar el cadigo que corresponde al tipo de
parentesco con el cotizante o cabeza de familia y que o identifica como
benefician o afiliado adicional, como aparece en la siguiente tabla.

5 &n forma idé

como figuran en el

CY | Conyuge.
matrimonial
cP | G P incluyendo | Con unién marital de hacho,
las parejas del mismo sexo

Hl | Hios menores de vainticinco(25) afios | Que dependan econdmicamente del cotizante
de edad.

HO | s hijos de cualquier edad

"ansnicaddodrmgenwnpaimos; de 25 afios

compafiaro del. afilado, w"s:m mm‘-‘ ; Moot

incluyendo los de las parefas dal edad si presentan incapacidad permanene y
del

Sitienen incapacidad permanents y dependen
econdmicamente del colizants

03 an Andres y ncia)
04 Palenguera (San Basiio de Palenque).
05 | Negro(a). altocolbmbiancial,

CA0G0 — - mismo sexo,
i it == : e
1| Indigena, - HE | Los hijos dé los beneficarios
0 Fom (gianal madre es beneficiano del

Son Tos rielos del colizanio Guyo pade o

MO | Los menores de veinticinco (26) afios 0| Que dependan econémicaments del cotizante
de cualquier edad, con incapacidad| y se encuentren hasta el lercer grada de
[ e in del

12, Discapacidad:

Esle espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o
cabeza de familia tenga una discapacidad reconocida y calificada
medicamente.

Tipo de discapacidad:
Margue con una X la opeion: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

con una X lac

f -Wrai Pf:m:aqenla 2

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado, Debe registrar el puntaje
oblenido en la encuesta Sisbén

14. Grupo de poblacién especial:

Esle dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
perienece a un grupo de poblacién be colocar en el espacio el
cadiga correspondiente seguin |a siguiente tabla.

02 | Poblacian infantil abandonada a cargo del Institulo Colombiana de
Bienestar Familiar.

06_| Menores desvinculados del confiiclo armado, a cargo del ICBF
08 | Poblacion desmovilizada
09 | Victimas del conflicto armado.

10 | Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en instituciones
diferentes al ICBF

11 | Personas incluidas en el programa de prolaccion a testigos.

16_| Adultos mayores en centros de proteccion.

17 | Comunidad indigena

18 | Poblacién Rom

22 | Poblacién privada de Ia llberiad, que no esié a cargo del Fondo
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

23 | Personas que dejen de ser madres comunitarias y sean b i
rias del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fando de
Solidaridad Pensional.

24 | Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificados por la
deportacion, expulsidn, repatriacion o retomo desde el teritorio
Venezolano.

la afiliacion es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes
igos: 08. 09, 11, 17, 18,23, 24,

Sijla afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos 02.
10; 186, 22.

A adora de Riesgos Laborales — ARL:

Este dato aplica sblo para la afiliacién en el Régimen Contributive de o

jadores dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora

dejRiesgos Laborales donde se encuentra afiliado.

16, Administradora de Pensiones:

dalo aplica solo para la afiliacion en el Réaimen Contributivo. Registre

re-de la Entidad Administradera de Pensiones donde se encuentre

da.
Ingreso Base de Cotizacién — IBC: : -
ste dalo aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributiva. Registre
el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar lo apartes
al SGSSS.

liligenciar los datos del capitulo V relativos a la enfidad resp _" de
v afiliacion institucional o de oficio. En el caso de Entidades
Brritoria-les estas deberan registrar los datos del capitulo X. '
farcar con una X en el capitulo VIl las declaraciones y gmoﬁzacnones
ue correspondan, En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran
\arcar los numerales 51, 52 y 53.
fligenciar el capitulo Vill Firmas, firmande en el campo 55 "EmMnn
portante o Entidad responsable para la afiliacion colectiva.
stitucional o de oficio”.
arcar con una X, en el capitulo IX, el d o de identidad de la(s)
wsona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que cowe_qundan. -
ligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es fa
e realiza la afiliacion.

TULO Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o
\beza de familia) X
alos basicos de identificacion son aquelios que permiten |a plena
icacion del cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del
rento expedido por la entidad competente. Estos son:

illidos y nombres: i

datos deben ser registrados en las casillas m«egpmdtenies. en
idéntica a como aparecen en el documento de identidad.

2r apellido

indo apellido

ar nombre

ekl de identidad

ni 1
:o?:c:?:nu;:?m ol codigo que corresponde al documenta con &l
+ va a identificar, segn la siguiente tabla:

18. i

Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia
completos.

- Direccion de su residencia

- Teléfono (fijo o celular, 0 ambos)

- Correo electrénico

- Ciudad/Municipio o distrito

- Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito

- Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

- Departamento

En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en el campo departamento
Bogota. D.C.

CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL.
NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a)
permanente cotizante.

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compafiero( a)
permanente también cotiza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrara en
los espacios de "Datos de identificacion de los miembros del nicle familiar®
en el capitulo IV en la fila de primer beneficiario (B1).

Si al mamenta de la afiliacién del cotizante el conyuge o compafiero(a)
permanente esta afiliado y cotiza; solo debe diligenciar sus datos basicos de
identificacion de estos espacios.

19. Apellidos y nombres: L

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el
documento de idad.

- Primer apellido.

- Segundo apellido.

- Primer nombre.

- Segundo nombre.

como
fallecimiento de los padres, la pérdida da la
patria polestad o la ausencia de ésfos
Cue no estén pensionados y dependan
economicamente del cotizante, cuando este
no insaibe como beneficiarics &l conyuge o

PD'| Padres déf cotizante.

tte 0.2 los hijos
MC [Menores de di 18) afics en| Entregados en custodia legal al cotizante o
custodia. cabeza de famiia, por aulondad

7 Persona de cualquier edad que oemm
Persona de cualquier edad como econémicamente del colizante:

afiiada iaca adicional ey “an 8l 41 m*m'*& mm.- ‘4
afinidad. respecio de este

F

30. Etnia:
Regisire el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este
irhslruclivu, correspondiente a la etnia en caso de pertanecer a alguna de
elias
31. Discapacidad .
Esle espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el baneficiario tenga
una discapacidad reconocida y calificada médicamente.
Tipo de discapacidad:
Marque con una X la Eﬂjﬂn F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental
Condicion de disc d:

ue con una X: T: Temporal P; Permanente.
32. Datos de residencia:
Estos datos aplican sdlo para el Régimen Contributivo cuanda los beneficia-
rios y afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del
catizante.
- Municipio/Distrito
- Zona: urbana. rural
- Departamento
- Telefono (fijo yfo.celular)
33, Valor de la UPC del afiliado adicional:
Esle dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor
mensual del apode (en numeros) correspondiente a cada afiliado adicional

ue se haya registrado.
gohcdéndehimﬂmclon Prestadora de Servicios de Salud - IPS
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud —IPS:
Registre el nombre de la Inslitucion Prestadora de Servicios de Salud
primaria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia,
dentro del listado de la Red de Prestadores gue le presente la EPS, asi:

- Enlafila identificada con Ia letra C. la IPS seleccionada en el municipio
de residencia del colizante y los beneficiarios que convivan con él en el
régimen contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el
régimen subsidiado.

- En la(s) fila(s) identificada(s) con Ia letra B, solo para el régimen
contributivo, en la casilla vacta, registre el nimero del beneficiario del
cotizante o afiliado adicional que resida en un municipio distinto al del
colizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

Lﬁrﬁ debe registrar el cdigo de la IPS primaria seleccionada por el

afiliado,

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS

APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA

AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Es!oédamslapggan u nd crghfgd hace el tramite trabajadol

- Empieador cuando ¢l afiliado que hace el tramite es un ajador
dependiente y la afiliacién o'el reporte de la novedad Io exige. J

- Las enlidades autorizadas para realizar la afiliacion colectiva de
trabajadores independientes o miembros de comunidades o congrega-
ciones religiosas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones,

ooperali y  precooperati de trabajo asociado, Cajas de

Compensacion Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen la
calidad de dependientes y la afiliacién o el reporte de la novedad lo

- Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y
reportar las novedades de las personas que se encuentran bajo su
proteccion. o los empleadores, entidades e instituciones que tienen la
competencia para realizar la afiliacion o el reporie de novedades.

35. Nombre o Razén Social: .

Escriba el nombre o razon social del empleador, otro tipo de aportante,

gggagor de i o de las entidades responsables de la afiliacion

iva, institucional o de oficio.

36. Tipo de di to de identificaciol

Escriba el lipo de ducurgant:e con el cual se identifica megdmo emphasabqgraguio

tipo de aporiante, pagador de pensiones o como en respaon:

agl(i’ac‘san colectiva, in%?lluciana[ o de oficio, asi:

- NIT (nomero de identificacion Yributaria), cuando se trate de personas

juridicas. plblicas o pri :

- CC (cédula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte). CE

(cédul ? de extranjeria), CD (carné diploméatico) cuando se trate de personas

naturales,

37. Ndmero del documento de identificacion:

Esc[}lba eh:\}mero del dor;lmnlo 03‘ identificacion,

38. Tipo de aportante o Pagador 2

Este t?a!o debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el

codigo del lipo de aportanie o pagador de pensiones aue corresponda

segun la labla de aporfanles establecida para la Planilla Integrada de

Liguidacion de Aportes-PILA.

39. Ubicacion:

- Direccion

- Telefono (fijo o celular)

- Carreo alectrénico

- Municipio/Distrito

- Departamento 1

En e?caso de Bogota. D.C.. debe escribir como departamento Bogota, D.C.




