pm mleay chspo iciones.de ! 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
ﬂ Identifi con Cédula X
y Profedién 7 ol Gt bnrer i AUTORIZO que el

YO
No

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamlento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a

continuacin, Estos datos serdn recolectados por ! HUIMB con fines de contratacion.

FIRMA:

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: sl

N/A

A [Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 [Cedula de Ciudadania

[ 3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hiths:

)/Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos Dlsponlb[e en: https://huimb.gov.co/gestion

5 [Capture de Pantalla - Usuarlo SECOP Il {Pantallazo)

LN, 2N

I'6 |Propuesta de Servicios {Mes Actuel)

7 [Libreta Militar (Hombres menotes de 50 aiios)

8/[Licencia de Conduccidn- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

o [RUT - Registro Unlco Tributario (Afio 2023)

-:_:Q

O[Hoja de Vida — Funcion puablica {SIGEP 11} (Actualizada Mes Actuaf)
1

>opia de Soportes académicos de estudlos y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicdlogo y Enfermera (fecha
vigents - Mes Actual).

33 I‘Educ:eu:ld'm Naclonal.

IConvalidacién de Titulo (Médicos Generales y Especlalistas) — Certificado Emitido por el Ministerlo de

14[Resolucion departamental para ejercer profeston - (Personal Asistencial)

15[farjeta Profesional

1.6[RETHUS {Personal Asistenclal en general)

1 Péliza de responsabilidad clvil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos
7 [Especialistas)

~

18'2:50 Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal
Istencial).

A N S

49 artificado de curso SOPORTE VITAL BASICD - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
uperior a DOS (02) afics),

20 ertificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médlcos, (Vigencla no Superior & DOS (02)
flos).

21]Curso Apoyo Vita! Avanzado Pedlatrlco — PALS {Pediatras) (Vigencla no Superior a DOS (02) afios).

29 Curso de Reanimacin Cardlopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencla no Superior a DOS (02
fafios).

23[Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS {Personal Asistencial del drea de UCI, excepto Especialistas)

04 Constancia de Asistencia en las acciones de formacin continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
" /IPALIATIVOS - Médicos Generales y Especlalistas del drea de UC! y Hospitallzacidn.

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

25|asistencial del &rea de Atencidn del Parto, UCI Aduito, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobaclén de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

26 DONANTE {Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacidn, UCH, Urgencias y Clrugias.

’&\

Constancia de Asistencla en las accicnas de farmacién continua en |a atencién a personas VICIIMAS DE ATAQUE CON
|~ AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del srea de Urgenclag y Transporte Asistenclal).

2§!Curso de PRIMEROS AUXILIOS {Conductores de Ambulancla), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

%

men Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafe 2 — Examenes médicos segun

dU

brocedimiento de evaluaciones médlcas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES {03) afios)

,ﬁ ficado - Registo de Deudores Allmentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en

30Soporte de experiencia laboral.

32[Vacunas (HEPATITIS B) (todo el persanal asistencial)

FormaLD DECLARACION DE BlENES Y RENTAY HEGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en a pagina web

33 |
Persuna! antlgua fonnato dlllgenclado no mayor a UN {01) aﬁo)

34 ICertificacion de afiliacion al sistema de Segurldad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

I35 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

Nse ¥ V¥ o

Formato  SARLAFT Persona  Natural, Disponlble  en:  https://huimb.gov.co/gestion

136 nstitycional/contratacion/provesdores/







No. Primer

Primer

0 Apellido

ombre Nombre




CODIGO:

CONSENTIMIENTO INFORMADQ VERSION:

PITAL UNWERSITARIO PAGINA 1del
Julsfo Méndox Bnrreneche )

El{la) suscrito(a) Wilfrendy Rocio Vifias Marquez identificado con C.C./C.E./P.P No. 2596444
expedida en BOGOTA D.C, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para
los fines y en los términos seiialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto
753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULI0O MENDEZ BARRENECHE, a
consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos (Certificado de
Antecedentes Fiscales - Contralorfa General de la Republica, Certificado de Anteceﬁgﬁtes
Disclplinarios - Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes Judiciales -
Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consuita de Inhabilidades Delitos sexuales
cometidos contra menores de 18 afnos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de Tangra~previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llega ’ ewa»formahzar
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre%gente

. AP . .
is-datos se realizara

Asi mismo, declaro gue conozco que la recoleccion y tratamlento
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccmn tos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2@%5 o olitica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manlj,esta o que he sido informado{a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratar

Firma

Nombre %%@g “%

Cédula £2596444

CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:




11/1/24, 12:02

Administracion de contratos

Esortoe — Mew — Administracion de contratos

@Vurver Ultimas modificaciones  Todos Se

contratoBuscar
{Busgyueda avanzada)
identificacién del contrato Namevo del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad  fecha de firma Escha de finalizacién Fi i6n de laentidad V.

No exiymmm&cmphnwnhsmdsbdmmdamm

OPCIONES VER HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cemrados

Firmados y Terminados anormalmente

© VORTAL 2019 T¢

teusc Nomaliva Sopo

oo Ayuda Espariol {Colombia) v 018000-52-0808 wvow

blacompra gov.co/soporte  Lunes a Viemnes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractManagement/Index 17




Santa marta D.T.C.H, abril 2024

Gerente;
NORA ELVIRA ANILLO ROVIEERO
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo Wilfrendy Rocio Vifias Marquez identificado con Permiso por Proteccion Temporal N.2 2596444
de BOGOTAD.C, mediante el presente me permito dejar en consideracién 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 [a 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 colaboracién.

Cordialmente,

Af oA i

Wilfrendy Rocio Vifias Marquez

CC: 2556444 de Santa Marta

DIRECCION: Calle 29} #30b -79 Barrio Santa Ana

TEL: 3024117593

CORREQ ELECTRONICO: wilfrendyvinasmarquez@gmail.com




I IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Congepto ﬂ Actualizacion

4. Namero de formulario

14969145241

AL

M

(415}7707212489984

5., Nimero de Identificacién Trbutaria (MT)
< 7003467 4z¢5

B. DV

12. Direccién seccional
Impuesios y Aduanas de Santa Maria

/a\w\t /Xauzén etecirénico

24, Tipo de confribuyente

IDENTIFICACION

N
A NS

25. Tipo de documento 26, Numero da Idantificacigh 27. Facha expedicidn
Persona natural o sucesién ftiquida 2 |Permiso por Prateccién Tempa 4 8 25964 Q 2021,0513
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departaments Jﬁ( micipio -
COLOMBIA 169
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre ((»\) ( Mafo/snombtes
VINAS MARQUEZ WILFRENDYA /B@CIO
35. Razon social %
/?/> A%
R

36. Nombre comarcial w 37N

/7 NN

LMECACN, > N5

38, Pais 39, Departamento N ~ 40. CidadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /{)\5 4 7 [ Santa Marta 0 a1
41. Direccion principal

CL29! 30B 79BRR SANTA ANA

42, Corren electrénico

Wilfrendyvinasmarquez@gmail com

43, Codigo postal 44, Tetéron A\ j} A(/\\\; 02411759 345 Telttono 2
\ SIFICACION
A:t:v onomma\w Ocupacisn
Actividad grincipal Ac\t v\ﬂ\& ,( Otras actividades 52. Némera
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadig \Qf;ch igi 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
69 2(2023120256]| T [ | | L
Z (\\“\ﬁg}pt%nsabllldades, Calldades y Atributos
1 2 \ \§ ?oro® B % 7w 8w w1 2w w &
s comm o @I NN NN
49 Nutesponsablede IVA i
] S aduaneros Exportadares
[ 55.Foma 56, Tipo Sarvicio 1 2 3
57. Moda

La informacidn suministrada

@ Iravés del formurarlo ofi |:|al de i

e

¥ cancelacion del Registro Unico Tribulasio (RUT), deberd se
Inexactiud en alguno de los datos suministrados se adelanta
sanclenateros o de suspansldn, segiin sl caso, Pardgrafo
del 2016. De Igual manera al o
tratamlento de datos ley 1581 d
Firma del solicitante;

d
@ 2012,

rmalizar el rdmita el usvario fue Informade y acepta la politica de

mscnpcnbn amuarzaclén suspension
T exacta y veraz; en caso de constatar
rdn los procedimlentos administrativos
< artlcule 1.5.1.2.5 tel Decraly 1625

Firma autorizada;

985, Cargo

Sin perjuicio de las vanrcaaones que la DIAN realice,

984. Nombre  VINAS MARQUEZ WILFRENDY ROCIO
CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documanta PDF: 11-01-2024 10:07:07AM




—
FORMATO UN’CO ENTIDAD RECEPTORA
HOJADEVIDA |
Persona Natural
' {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
L Libertad y Orden _.

1 DATOS PERSONALES

PRIMEEAPELUD%

SE/(.ZU;)OAPELUDO (O DECASADA)

NOMBRES

W efrend g /?ocr:o

]

DOCUMENTODE IDENTIFICACION ] SEXQ NAGIONALIDAD PAI
cc OceOras() No. Qf?éyqy FWO coL. () EXTRANJERO (7} /,ém’
LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE (O seeunpactaste (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA ola MES '@' ANO m
PAlS Cry %ﬂ/‘/ )
DEPTO % elra,

MUNICIPIO gwa’c%:/ Q’eq’q

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
(ol 227 #3276~ 9
eals (20 lpmbz e
MUNICIPIO 3“477 /V
TeLEFono 3229/ 95 57

DEPTO /(/6??0/““(4

EMAIL WMMVW

=

2 4 FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO AFRGBADO
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

{LOS GRADOS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALQOS GRADOS 6o, A 110. DE

TITULO OBTENIDO:

EDUCACION SUFERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRON
TC {TECNICA), TL (TECNOLOGICA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIGNE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONA

OLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHE),
L (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIPAD“ % NO*SEMESTR“

T TERRINACION:

"QE TARJETA
| «PROFESfONAL““

=iy

o]

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R).

BIEN (B) O MUY BIEN (MB})




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO OROEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

:
i X

SR el

IGENTES 147 B %8,

EMPRESA O ENTIDAD PUBUCA PRIVADA
Gl lrrr e v

DEPARTAMENTO MUNIGIFIO M‘ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD /
if‘:@d‘ e éﬁ }/ FaralenSo o rnailly@@opmes e
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRG

piA MES Ao o213 | oia mes 0 afo o ¥
CARGO O CONTRATO -ACTUAL DEPENDENQIA i DIRECCION

Jﬁ.;mm hezezisly, Alenced) ael fﬂ-ﬁow ﬂq,ua s #4350 m
R T -EMELEO O.CONTRATOANTERIOR * = PN T

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. DIA |:| MES |, | ARD La ) |—| Dia ] MES |_L_] ANO |_,_.__,_|
CARGO O CONTRATO bEPENDEN‘CIA DIRECCION
B N e T e ANTERIOR .« 3 S 5, =
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
DEFPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oin [ ] wes T T ano [, ] foim [5 ] mes [ ] avo [ ]
CARGQ O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

e

4 IEMPLEO'QCONTRATO ANTERIOR . -7 -

Ty
e T

R
R i

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals
DEPARTAMENTO MUNICIPIG CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA'DE RETIRO

Dia E MES l:| ARD l:l DiA |I| MES L:] ARO Ln_u:]
CARGO D CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leves 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

- T e & R ML - - i
INDICY TIEMPO TOTAL‘DE SU EXF'ERIENCIA LABORAL EN NUMEROD ; NOS%MESES T Sy ; Pl
: S TIENIPO DEEXPERIENGH mm

- EaNoste 0| AEMESESE |
= \ SE:';R;WDORPU‘ rcomwl : : B
3 e
i ;«, ; -‘ ” % "mM
K 17 éa&i“ i

.»Q vEMPLEADO DEL, SECTOR“?ﬁRNADO

et

I
e

&

i

. %{ N
| ro TAL TIEMPO EXPERIENCIA
- Lol S

™

il.rgenc:amiento

}3}1 W ; m&%i

YRR, e
FthflADEL SERVIDOR PUBLJC% 0. ONT%TIS

iy b,

o

P

i
i

g{d

c’n..in

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co



cC ;

egss

CO-SC-CERANEI0T  NIC S565-11.CERA 15204 SC-CERAIG207 C8-CEAL1 2366

ey LA REPUBLICA DE COLOMBIA CETECOS
Y EN SU NOMBRE

LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA Y
LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

CETECOS ?

|

Institucion de Formacion para el Trabajo y el Desarrolio Humano i
Con licencia de funcionamiento seguln resolucién No. 1407 del 28 de '
Noviembre de 2008 vy con registro de programa segun resoluciéon !

No. 0973 de Agosto 26 de 2015 emanada
de la Secretria de Educacién Distrital de Santa Marta y acuerdo
No. 00118 de Mayo 19 de 2015 de la Comision Intersectorial
del Talento Humano en Salud.

CONFIERE EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS |
COMO TECNICO LABORAL EN:

WILFRENDY VINAS MARQUEZ

Documento de Identidad: PPT 2.596.444 de: Bogota D.C. (Cund.)

Por haber cursado y aprobado el programa de:

Auxiliar en Enfermeria
con una intensidad total de 1800 horas.

Dado en Santa Marta a los 19 dias del mes de Julio de 2023

|
|
|
DIRECTOR SECRETARIA GENERAL ’
Anotado en el folic No. 007 Registro 0154 del Libro de Actas 004




CETECOS

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No. 0154

En la ciudad de Santa Marta, Departamento del Magdalena, Republica de Colombia, a las
6:00 p.m. del dia 19 de Julio de 2023, se llevé a cabo el acto solemne de entrega de
certificados de Aptitud Ocupacional por Competencias como Técnico Laboral en:

E% o m%’é -
A:

WILFRENDY VINAS MARQUEZ
Doc. Identidad: PPT 2.596.444, Expedido en: Bogot4 D.C. (Cund.)

El aspirante terminé sus estudios, y cumplié todos los demds requisitos exigidos por la
institucién para optar el certificado, tales como haber aprobado todos los médulos de
formacion, de conformidad con el reglamento vigente y se encuentra a Paz y Salvo con la
institucion por todo concepto.

La solemnidad estuvo presidida por los suscritos Director, Coordinador Académico,
Secretaria General de la Institucién y el Cuerpo Docente.

Numero de Horas: 1800

Para Constancia se firma la presente acta en el niimero de copias que ordena el Reglamento
Académico y se registra en el folio No. 007 del Libro de Actas No. 004.

'%4%0@5? Hroudine C.

RECTORA SECRETARIA
EXA DIAZGRANADOS PEREA ANA K. AVENDANO GUTIERREZ




f .
§ GRUPO LATINOAMERICANO DE EMERGENCIAS mmnammmaé

NI 901.687.662:6 DE EMERGENCIAS 5
e

CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN EMERGENCIAS PARA LATINOAMERICA

| C.C. 26.708.096

!

CERTIFICA QUE:
WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ

REALIZO EL CURSO TALLER DE:

“CURSO INTEGRAL DE ENTRENAMIENTO EN
EMERGENCIAS NIVEL I" “CIE"

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA (ATLANTICO) EL DA 06 DE MAYO DE 2023.

DURACION 08 HORAS.
TEMARIO: BOMBEROTECNIA, PRIMERQS AUXILIOS, ATENCION DEL PARTO EN EMERGENCIAS, REANIMACION
CARDIOPULMONAR, TRABAJO EN EQUIPD, MANEIO EN SITUACIONES EN CRISIS Y CLAUSTROFOBIA

LS
AT,

Licencia 035 f del 21 de agosto del 2012

; DRRIGARDO :
COORDINADOR OPERATIYO NACIONAL DRECTAR CIENTIEICO COODINADOR MEDICO DEL PROGRAMA PEPYN
”Mﬁﬁ;:mglm*&ﬁ;;: [*-;o‘:‘is"":“““ MEDICO INTERNISTA - CARDIOLOGO MEDICO PEDIATRA NEONATOLOGO
FELLOW ELECTROFISIOLOGIA. ENTRENADOR NALS/PALS GLEM
SIMULACION CLINICA.

EECHA DE RENOVACION - MAYQ 2025
g ﬁ@emergencias.g!em @@emergencias.glem M emergencias.glem@gmail.com Linea nacional
b : - e o ey 310 231 0500




ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Nuamero de Identificacion *
Permiso por protecciéon temporal ] [ 2596444 }
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los niimeros de la Imagen *

T T P R 3
I A o = = 1= .

AR wfr Bt |-

e

>
a

Cambiar

{ 5855 ]

[ Verificar Registro en ReTHUS ] [ LimpiarJ

Resultado General -2024-04-20—-2:24:52 PM

\déritificacio

s g

PT 2596444 WILFRENDY VINAS MARQUEZ Vigente

De conformidad con los articqlos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
=) sefior(a) WILFRENDY VINAS MARQUEZ identificado(a) con PT 2596444 registra La siguiente
informacion:

2024-04-20-2:24:52 PM

Informacion Académica

TS,
2

&

TECNICO 2023-07-28 472717 SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTAL
AUXILIAR DE SALUD DEL

EN MAGDALENA
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
1o sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccién Social. El talento humano en salud




o~

A — i —————

GOBERNACION DEL MAGDALENA  |[TTETHGHTND
FECH4 Folios: NROFOLIOS

Origen: ORIGHEN R@QTKADC
Destinatario: DHESTIN@TARYO

RESOLUCION No.__— 47-2111 pe 2 8 JUL 2023

*Por la cual se registra un titulo”
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

-

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de Octubre de
2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que &l {la) Serior(a) WILFRENDY VINAS MARQUEZ identificado (a) con Permiso Por Proteccion
Temporal No. 2596444, expedida en Bogota K D.C, solicitd ante esta Secretaria la
AUTORIZACION para desempefiarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, el
cual le fue otorgado por LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL
SISTEMATIZADA - CETECOS", con Acta de Certificados 0164 del 19 de julio de 2023.

Que con la solicitud el(la) sefior{a) WILFRENDY VINAS MARQUEZ presentd los sigulentes
documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3:) Copia ampliada del documento de [dentificacion,
4.) Formato de datos personales.

Que al verificar los documentos,-el {la) sefior(a) WILFRENDY VINAS MARQUEZ cumple con los
requisitos contenidos en &linciso segundo del articulo 6.3 del Decreto 4904 de 2009, “Por el cual
se reglamenta‘la organizacion, oferta, funcionamiento de la prestacién del servicio educativo para
el trabajo v el desarrollo humano, se dictan otras disposiciones”

Que en mérito de lo expuesto;
RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a WILFRENDY VINAS MARQUEZ identificado (a) con Permiso
Por Proteccidn Temporal No. 2596444, expedida en Bogota D.C, para desempefiarse como
TEGNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el ferritorio Nacional.

*

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dado en Ja ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. enfecha: 3 § JUL 2023

/—R\L_ erNen ! C>\>\’ .
o . DIANA ESTHER GELEDON SANCHEZ

Secretaria Seccional de Salud del Magdalena

NOMBRE CARGO FIRMA |
. . Profesional N % §3IE§ gb E!m \,OQ,
Proyecté vPledad De La Hoz Orozco Universitario v e
Elaboré | Yolenis Ponzén Martinez Contratista ‘("\J \ ‘ \

LY i !

Declaro que he revisado el presente documento, lo-encuentro ajustado a lash‘ormasy‘d?sposiclcnes

| legales vigentes. Porlo tanto, lo presento para su firma.

L]
Carreta 16 N° 18-15 Palacio Tayrona . /-\




| GRUPO LATINOAMERICANO DE EMERGENCIAS {7 i

n CERTIFICA QUE:

DE EMERGENCHAS

- e ® e oo

NIT.901.687.862-6

CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN EMERGENCIAS PARA LATINOAMERICA

WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ
P.P.T. 2596.444
REALIZO EL CURSO TALLER

“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMASDE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO"
ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DA 21 DE ABRIL OE 2023
'.\

DURACION 40 HORAS { \
Segun Resolpuon 0 197

/] Yy Licencia 035 del 21 ae dyosto def ‘_ A
g

/]

CARDONA §5.

U0, . ARDO LEQN SANCH ‘-‘
COCRDINADOR OPERATIYO NACIONAL DIRECTR CIENTIFICO X coonmdon 0460 DEL PROGRAMA PEPYN
Loee D&SS_H";::':W:; ;:l:; ;:‘-*L*;'{g“”“'“ MEDICO INTERNISTA - CARDISLOGO < MEDICOEDIATRA NEONATOLOGO
B A FELLOW ELECTROF SIOLOGIA 25, ENTRENADOR NALS/PALS GLEM
SIMULACION CLINICA, [ ATiiin V70
N ‘B! I I'L{."ahf!j.;‘;”‘ 4
FECHADE RENOVACION - ABRIL 2075 UE Epr o <ANO
q -u
‘uk T A3
ﬁ@emergenmas glem O@emergencms glem M emergencias.glem@gmail.com Linea nacional
AR o , 310 231 0500
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GENTR[I INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN EMERGENCIAS PARA LATINCAMERICA
CERTIFICA QUE:

WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ

| P.P.T, 2.506.444
REALIZO EL CURSO TALLER DE:

“SOPORTE VITAL BASICO SVB (BLS)"
“REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA”

ENTREGADO EN LACIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 21 DE ABRIL DE 2024,

DURACION 26 HORAS...

DESARROLLADO CON LAS GUIA UNBLM. EN IMACION 2020
SEGUN CONSENSO DEL INTERNATIONAL LIAISON CO Ml T EON BES iTN%ON LCORJPARA EL PERSONAL DE SALUDY

AMAURY JULIO.

4 l|
COCROINADOR OPERATIO NACONAL DRECTRRCENTIRCO < cooDNAB0R MEDICO DEL PROGRAMA PEPYN

e ﬁ;;‘;::;::g&ﬁ;‘;‘@ﬁ?““ MEDICO INTERNIS]A ‘mm(ﬁa»;‘_ MEDICO PEDIATRA NEONATOLOGO

Fsuow&m‘tﬁﬁm £ ENTRENADOR NALS/PALS GLEM
SIMULACON CUINICA, - A
FECHA DE RENOVACION - ABRIL 2025 “KGey,
iy

a@emergencms glem Q@emergencms glem Memergencfas glem@gmail.com Linea nacional

e v . 3102310500




IDEASMEDICAS AVANZADASENSALUD |
NIT 901.513.520-4

(f' U que:

WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ
IDENTIFICADO CON PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL N° 2.596.444

Asistio al Curso de:
GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)
Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 27 DIAS DEL MES DE JULIO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
WARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

/ .-
(w/ ' l/./brnf /c/a/v?/c Pt

Carlos Andres Losada Mefiaca Dancy Sidfey Monje Pérez
GERENTE GENERAL TMAVSS REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESETE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN AND A PARTIA DE LA GENERACION OE ESTA.
DECRETO 7153 O 1995 PARA LA EDUCACION NFORMAL MINSTERO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 378 OEL 2822 ESTAMOAR O TALENTO HUIANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PEASONAL DE LA SALLO

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOUCITAR AL CORRED ELECTROMCO academicofimayssicom 0 COMUMCARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 8500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD

NIT 901.513,5294
[
{ ¢ a nue’
A qgm :

WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ

IDENTIFICADA CON PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL N° 2,596 444

Asistio al Curso de:
ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA COMUNITARIO (AIEP)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN L CIVDAD DE SANTA MARTA A L0S 27 DIAS DEL MES DE DICIENBRE DEL 2023
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA £S5 DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA

-5

Caﬂus Andrés Losada Medaca
GERENTE GENERAL

"Il‘/f?'?i’f‘f ;’%W( /7.'"[?
{

Dancy Sidney Monje Perez
REPRESENTANTE LEGAL

LAPRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDUANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y O CONDUCE ATITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETD IR D |99 PARA LA EDUCACION INPORMAL SN TERID D2 ECUCACION NAZIONAL DECRET) 100 DEL X022 ESTANDAR DE TAUENTO HUMANO EOUCACON CONTINUA PARA £L PERSONAL OF LA SALID
FARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTICADO SOLICITAR AL CORRED ELECTRONKO ACADEMCOMMAVSS.COM ESCANEAR EL CODKGO OR 0 COMUNKCARSE A NUESTRA LINEA BE ATENCION 121 408 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

L Ul ’uc.

o

WILFRENDY ROCIO VIFIAS MARQUEZ

IDENTIFICADA CON PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL N° 2.596.444

Asistio al Curso de:
INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 26 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2023.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ARO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA

A _

Carfo; Andrés Losada Mena;'.a
GERENTE GENERAL

o /7 n
oty Gﬂ&ﬂ}( otk
| /

Dancy Sidney Monje Perez
REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACKSN SE EXPIDE NEDIANTE WARCO NORMATIVO PARA LA ZDUCACION INFORIAL ¥ NO CONDUCE A TYTULO ALGUNO O CERTFICACION DE APTITUD OCUPACKONAL

DECRETO 2150 DE 1395 PARA LA EDUCACION ISFORMAL NINISTERIO O EDUCACION NACIONAL OECRETO 378 DEL 1022 ESTANDAR OF TALENTO KUMANG EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFCADO. SOLICITAR AL CORRED ELECTRONICY ACADEICOQIMAVSS.COM ESCANEAR EL CODKI0 08 0 COMUNCARSE A NUESTAA LINEA E ATENCION 321 405 9500
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LAR ENTIDADES AUTORITADRAS POR LA RESOLU

Wi DEL PACIENTE ¥ DE

LLIST

-

ICA BT FARA LSO EX

"

L& HISTORIA CLIA

Dr. LULS MIGUEL MARTINEZ MONTES
MD. ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

" UNIVERSTODAD DEL NORTE - LIC. N° 0932 MINSALUD

Celutares: 3004699212 ~ 3188759143

CONCEPTOQ MEDICO

Motive de consulta: Ingreso Fecha de consulta; 28/12/2023

Empresa: independiente Empresa en mision:

Nombre completo: WIEFRENDY ROCIO VINAS Identificacion: CC: 2596444
MARQUEZ

Responsable: El mismo paciente Acompaiiante: Ninguno
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Fecha nacimiento: 17/07/1958
Edad: 25 Genero: Femenino

Estado civil: Unién Libre Escolaridad; Técnica
Teléfono: Direccion: Santa marta,

N” hijos: 1 ARL:

EPS: EPS Sanitas AFP: Colpensiones

Enfasis osteomuscular: normal

Usar adecuadamente los elementos de proteccidn personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada vy ejercicio diarie por 30 minutos.
Adecuada higiene postural,

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa,
Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

- - — ot w e - v i st e e J—

T
Eitet Toag
Luis Miguel Martincz Montes Aspirante o trabajador
Profesitn: Medico especialista en sst WILFRENDY ROCIO VINAS MARQUEZ
Registro: 1131 Identificacién: CC: 2596444

LUIS MIGUEL MARTINEZ MONTES
Fecha impresitn: 28/12/2023 CL 24 18 56 BRR ALCAZARES, Santa mar:a, Magdalena - Nit: 12544135 Pagina 1 de
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si"“fl; Funcion Piiblica

Tipo de declaracidn

INGRESO

Fecha de publicacion

PUBLICACION 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)

202401-1509:43

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
WILFRENDY RGCIO VINAS MARQUEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE EXTRANJERIA Nifmero 2596444
Lugar de nacimiento
Pais VENEZUELA Departamento Municipio
Lugar de domicilio
Pais VENEZUELA Departamento Municipio

Nombre de Ila entidad/organismo/institucién/persona
juridica ptblica o privada que presten funcién pdblica o
servicios publicos o que adminisiren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Departamento MAGDALENA

Municipio

SANTA MARTA

Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcidn que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pablica o privada, gue
presten funcidn pablica, que presten servicios piiblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio pablico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a coniinuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de blenes y rentas y manifiesto que Ios iinicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
intespuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DEINGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 ~ Noviembre 2023
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

$1.160.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $850.000,00
Armriendos $400.000,00
Honorarios $8,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $2.410.008,00

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

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) inmediatamente anterior
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pals Departamento Muricipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

No

X

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

Versidn 4.2 - Noviemhbre 2023
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Nombre entidad o institucidn Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociacicnes: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacién,

sociedad o asoclacion Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No| X

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

Detalle de ias actividades Forma participacién

2. CONFLICTOS DE INTERES

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 cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.7. INFORMACIGN DE CONYUGE O COMPANERG(A) PERMANENTE

P

Tengo conyuge o compaiiero(a) permanente: Si| X} No
Los intereses personales de mi eényuge o compaiierc o compafiera permanente son susceptibles de S No | x
generar una posible situacidn de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primner apeliido Segundo apeliido
DAIRO JOSE VILLAMIL CARO
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Niamero 1082908021

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3deb




Descripeidn del potencial conflicto de interés con su cényuge o compaiiero(a) permanente:

2.2. ‘INVFORMACIGN DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si Noj{ X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion 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 [a 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 desempeiian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doﬁgzggz de Descripcién del potencial conflicto de interés

identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesar, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con
dnimo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si Noj X

Dentro de! afio anterior tuve lnterés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacion con dnimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4, OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exteriar: si] No| X

L os fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente ¢ beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

encargo fiduciario Calidad Valor Pafs

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 ofras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversién . Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No| X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del titimo afio gravahle son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si Noel] X

1 os conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> 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:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5deb
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FORMULARIO UNICO DE AFILm'CIGN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS \'1

”‘ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6
Lea las instrucciones que

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién

ST (RS

176559813

. Cotizante o Cabeza de Familia><.  B. Colectiva D. De Oficio

A Afliacion  B. Reporte de Novedades<_ A.Indvidual: _ goneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional A. Contributivo ¢ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cadigo
i A Conzams)( B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. 1ndependien19< C. Pensionado {a registrar por la EPS) &
A. AFILIACION

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

6. Apellldouynomhm

\;W (_A C\% Wo (_) .Q:b Pﬂw:rk { e A Q\ A\ Segto Nombre

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de\{djua 9. Sexol 10. Fecha de na miento

& = a2 er| 2546 or\AAE)

RC cC PA
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Femening)( Masculino

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. Admmistradora de Pens| § A%Ing se de cotizacién - IBC
| 18. Residencia
Direccién : . 2 1 o b Teléfona Fijo
e/ le A 2 174 - = el ) Sei?lq G0
I~ Teléiono Celular Correo Electronico #, /
Y P “ 5 [ Fr "N‘r‘r//'/l Y IIRIGEY oGP eI

- - &
Municipio / Zona Localidad / Comuna Oepartamento

(_—._’ mgo\ Urban% Rural ( LAY
IV. DATOS DE IDENTIF!CACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Conyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. NGmero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD i ; ‘ [ | I
= cc PA SC Femenino Masculino l | | | |
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2 >
B3 /
B4
BS -
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 = Femenino Masculino { | | ‘ l I [
B2 Femenino Masculino [ J | ‘ \ | I |
B3 1 Femenino Masculino | I | { | I ‘ |
B4 i Femenino Masculino ‘ I | i J | \ | J
B5 Femenino Masculine u l I ‘ | i ‘ l
Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
30. Etnia Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M TP Urbana Rural
2
B2 F N M TP Urbana  Rural
B3 FRN MM T &9 / Urbana  Rural
B4 F N M T &P Urbana Rural -1
B5 F NS MR- T8 P _,/ Urbana  Rural
Selecci6n de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
Cc
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35, Nombre o razén social

39. Ubicacion
Direccion Teléfono Fijo

Correo Electronico /

(40. Tipo de Novedad

Cl 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.

[ 2. correccion de datos basicos de identificacion.

i:| 3. Actualizacion del documento de identidad.

[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.

Municipio / Distrito Departamento

L

B. REPORTE DE NOVEDADES

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad:  [_] A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: D A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo |:]
[ 6. Reinscripcién en la EPS,
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Oooo O Dods

E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
E:! 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Ndmero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN Tl CE CcD b 4
A JE6 LPA - 8C HRS MmOl l | | I | |A] 4] |

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

Cadigo

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[:l 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[:l 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. 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.

E 51. Autorizacion 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.

«X] 52. 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 Decreto 1377 de 2013.

% 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénica o al celular como mensajes de texto.

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

é{/'/f?‘f”’&/?/ ﬂ/;- institucion o de oficio

\J

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantidad R TOTAL |

|:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[5C] 56. Anexo copia del documento de identidad:

|:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

|:| 59. Copia de la escritura piblica 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 terminacion de la union marital.

l:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|:] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion 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.

[:] 64, Ceriificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL  + ,

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN = 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

Cédifa del Municipio | Codigo del Departamento Numero de ficha

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

C Tl 1 |loio|mmlajajajafl{ojolmim]ajajajal

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
N
Tipa de documento Namero de documento de identidad 71. Flrmmwlonarfo

e et R 0
;e [CUOW (G DAt eAtes A BRRTTR
\ \ L

an jas en el capitulo Vil del formulario. J
rDoc: identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial ﬁb %oksr procesamiento )

A N (A e

L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la infonnéqﬁn regisftadt y de lak




. .z ' B
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

% ve EPSSanitas | pooooEmm “IWHWII“‘IW
Nuestro compromiso es contigo J .' Il

s 176559813
Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario

|
f
|
I
I
l
: .I
1. DATOS DEL TRAMITE ;
I
|
|
i
|
i
I
|
|
4
:
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
\

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen
A. Individual:

- Cotizante o Cabeza de Familia>  B. Colectiva ~ D. De Oficio
C. Institucional

A. Afiliacion B. Reporte de Novedada)< - Beneficiario o Afiliado adicional A Comributiv% B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cadigo
L A, Coﬁzantg\( B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independienls( C. Pensionado (a registrar por la EPS) )
A. AFILIACION N

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

6. Apellidos y nombres

\[oes Taaort, TSteudny "o

7. Tipo de documento de identidad | 8. Namero del documento dkidenaad

cN T CE. ‘€D 25\64

RC CC PA 8C
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS

10. Fecha de nacimiento

Fememn9< Masculino

Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T P

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones A:E In: de cotizacion - IBC
CO\RUAS\ONLD  ° OO0
18. Residencia \
"~ Direccién ‘ b = Teléfono Fijo
tle 9T p/ Beé ) P =1 V| A
da Teléfono Celular Correo Electronico i \
7 & 7 ) 2 \I\ F j A s ";, o X)) A S 3 & e AL
Muru::lplo,’ Distrito C | Zona Localidad / Comuna Pepartamento .
l— /
5o\l \J\A( LhiPimgy s ‘ 0 QB e

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN T CE CD g 4
EC. iot iPA 450 b R s l | | | | |A]A] J
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3 /
B4 /
B5 =
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 i Femenino Masculino | i I \ | ] { |
B2 Femenino Masculino | ! l ‘ | I [ |
//
B3 Femenino Masculino | ‘ | [ | J | | I
B4 i Femenino Masculino | ‘ | [ | 1 i ] I
BS Fernenino Masculing L ‘ | | | \ | \ |
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
. =i Tipo Condicién Municiplo/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 FANsM T P Urbana Rural
B2 F.N M T3P Urbana Rural
B3 F N M o P Urbana Rural o
B4 F N M T o P Urbana Rural
B5 F N M TP & Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
Cc
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- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -




* Diligenciar en el capltulp 1 s datos bitdicos de identificacin como figuran en la base de datos dé afiliados vigente, es decir, los datos emados st la novedad Aplica
al cotizants o ol cabeza dé familia
. wmmmmmmunmmmlmmalmsumumsm

108 numerales 24, 25, 26, 27 y 28 oal capltulo IV £omo figuran & ka base de
i correspande & un beneficiario.
:l@ ol Gotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicianal respecto

Jime
gl!eﬂrﬁ%ﬂl.(mlnsoalmcmcw anexe rogia
IR Y

iy faille filiatio adicional actusliza of documento de erisad por ¢ (ue CXTRSPONNA | 51 adad,

Og,mdmdehm»nmmnenqamdauxmwmnmulmuﬁm segin (as normas de migracian

Para reportar esta 0 ¢l cabeza de familla

mmmum amma.mmm'npnmm
* Dillganciar en et capitule I los datos: bisices de idontificacién del documento que se encuentra en I base de dilos de allliados vigents si 1 novedad aplica al
cofizante 0 &t cabeza de famifa.
Hmumuﬂ:muodaubmmmuhmnmmh|vmmmmmnwmaummma|es?4 25,26, 27 y 28 del capitulo IV del documenio

(que 58 gncusnira on ia base de datos de afiilados viy
Hannﬂar enlusuamdummml 41 d!lmdmb“ |us datos de identificacion del cotizante, cabeza de famiia o
reportando la novadad del nuevo docunents,
Difigenciar el capituio VIl de Firmas.:
Selaccionar an & numeral 56 del capitulo X el tipa de documento de identidad que se actuaiiza y anexs copia.
Novedad 4; Actualizacion y correecion de datos mentarios.
Esta novedad st regorta cuando os dalos complementarios del cotizante, cabeza de fanila, beneficiario o afillada adicional se actualizan o modifican. Para reportur
esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:
. Mumnmumlumﬂulmhmdadl oulmmlw‘ﬂpndumm

ded capituio 1 del cotizante 0 del cabeza de familia

mmwmmwmwmmn &N los numerales 3 actualizar o corregi si la novedad corresponde al colizante o cabeza de familia
Registrar én mzﬂﬂ:ﬂﬂm'\l dalos bisicos de ¥ dol o afilizdo adicional 4i k& novedad

sﬁ:h:uaim:pwtsﬂchiﬂ

atikiado adicions! del cual 36 esté

comespande a Inabmdowm
DHtigenciar &l capitulo VIl de Firmas.
Imﬁ!ll Tefiminagion de ka inscripcidn en (a EPS
Esta novedad saé aplica para el régimen ¥ nple Con alguna oé las condiciones que & seftatan en 1a tabia silisnte:
El trabajador dependiente terming su reacion laboral y no regna 1as condiciones para seguir cotizando en el S6558 como independiente, ni se reporta
o camo benaficiario o como afiliado adicional por ofro cotizante deptro de la misma EPS, ni cumpla isa condiciones para pertenacer al régimen subisidiado;
o ¢l cotizante independiente na redne las condiclones paa seguir catizando ni se reporta came beneficlario o como afiliado adiclonal por ofro cotizants
dentro de a misma EPS, ni cumple ias condiclones para pertenscer al régimen subsidiado
02 | El afiiisdo informa que va & fijar 5u residencia en ef exdarior
03| Ei afilado va o perteneter a un rigim especia
o4 Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o Cabeza de familia como beneficiaria det Fondo Nacional de Salug de tas Persoras Privadas
i 14 Libertad

Para reportar esta novedad en el caso de las Condiciones 01, uzymummm

Marcar con una X 3 casilla de la novedad S, del numeral 40 “Tipo de novedad’
awmmmmahmmmmmmmwhmmﬂmmmmmas
Registrar los datos basicos de identificacion del caitulo .

mmMammummmumummma’s en il nutmenal 42 del capitulo Vi
» Diligenciar &l capitulo VIll de Firmas.

La novedad por ta condicitn del codiga 04 no exige ! diligenciamiento del mmmmmmwumahmmmummm
Novedad 6: Reinscripeion en ia EPS
F.mmwhmmamummommwmmmukmmmmm\mmmmmmmmmmmmnm
Inscripcion en & misma EPS, wmwmummmmmuwmmuhmw Paru reportar esta novedsd e cotizante debe:

- mwmmxumu.mhmms,mmmm

= Ragisirar fos datos hasioas de identificacion det
* Registrar Jos numerales 24, 25, 26, 2?!28WMMN dﬂammhmqmmns:rﬂr
= Diligenciar el capitulo VIll di Firmas.

Esta novedad se puede reportar simultineaments con ia novedad 4 si desea modilicat datis complamentarios y registrar los dalos correspondisntes & dicha novedad.
Si se trata de una persans que inicia Ung reiecion labaral ademis repartard la novadad 9 y registrer os datos do esta novedad. I sa trats de un irbajador dependiente
‘ambién debe difigenciar los datos del capitulo V y suscribirse por &l empleador en i campo 56 del Capituio VIl

Novedad 7: Inclusion de beneficlarios o de Afillados Adicionales

Esta novedad s& reporta pam Inclulr un miembro del ndcleo familiar que cumple las condiclones para see beneficlario. También aplica para 13 Inscripeitn de otros
famiffares como afiiados adicionales cuando cumplan las condiciones para sllo, an e régimen contributivo. Para esta novedad e colizants o cabeza da familin debe:
* Marcar con una X Ia casilla de la novedad 7, del sumeral 40 “Tipo de novedad®.

.
*  Registrar los datos basicos de Mﬂmvmmdﬂu mmaunmmwmmmm MIMMM va & Inchic
. & of numeral 34 del . catizante que resida en un municipio
distinto  de éste.
Marcar con una X [ casilta 48 del capitulo VIl cuando corresponda

= Diliganciar el o Vilt

. wmmummwuumu i,

*  Anexar copia de los soportes que acreditan fa condicion de beneficlario o afiilado adicional copia del documenta de identidad correspondiente, copla del registro civil
da matrimonio o de escritura plblica, m«m»mmmmmumm copia del cerificada de adopoion o acta oe entreca del
menaf, copl da i orden judicial o de custadia, sag: ol tipo d o affiindo adicional qua ssté incluyendo

MNovedad 8 Mummnmnmm

para sario, tal
conyuge (o) o cando ol
adicional, Para esta novedad el catizante o cabeza de tamilia debe:
. Mmmw:hmﬂnmhma del numersl 40 “Tipo ve novedad”
L3 de identificacion del capitulo .
. mlmnumma‘zhl:’sddmpﬁnuﬂlu 2 icacid
 Diligenciar el capitulo VIll da Frmes
* Marcar con una X en [as casillas del capitulo (X s documentas
* Anexar copia del documento de identidad

I odad exigida, inicio de relacion
iario va a integrar ofo nlcleo

afifiado adicional que ¢ va a excluir.

que anexa.
ia de escritura pabfica o seniencia juticial que declare ef divarcio, Seniencia judiesal quo deciare [

mmwvmmwmammw 0 sentenci judicial que doclare la terminacitn de la union mantal, segin comesponda ai tipo de
bum;'h.m‘am exchuyentdo

EwmmurwwmdmmadmamwamwmumﬂnmmmmmmmwuwSunmﬂmumu
familta deterd marcar la novedad 11: Movilidad.
También & reporta cuando el colizar.
Subsiciado ademas deberd marcar la novedad 11: Movilidad. Si e trata de un beneficiario o un afifiado adicional en el Régimen
s movedad 12: Trasiado si climpie las condiciones para ello.
E cotizanta o cabeze. de familia dol beneficiario o affiado adicional que inicia una refacidn laboral o adquiere condiciones para Collzar, Deberd reportar 12 navedad B:
exclusion de de dicha afiitado adicional, en otro formulario
Para esta novedad #f cotizante o cabeza de familia debe:
Mascar con una X I casiila de la novedad 9, del numeral 40 *Tipo de novedad”
nnmmmmummmmmn

tatos complementarios del capitulo il

Sl 56 trata de un beneficiario en el Riglmen
Contributivo también podri marcar

0 anmmmzmnwcvmhwummmhrtwmmm
Diligenciar e capituio V mmuumummwmmnuum
Roﬂnrlﬂn'dMIEMWMMMHGWMHMWQMWNMWMW
Marcar con ura X s casilla 46 del capitulo VIl cusndo corresponda.
Diligenciar el capitulo VIl de Firmas en fos numerales 54 y 55. segin comesponga.
‘Marcar con una X en las casillas del capitulo X ins documentos que va a anexar.
mmummmwﬁmummammuwommm copla del documento de dentidad correspondients, copi dl registre
chvl de que declars la unidn marital, mpladelmﬁmﬂodndnw«hnmdum
del menor, copia de j 0 e custodia, segun 4l ipo de que este intluyendo.
Gni'b:oaﬂnmwdndumemm&mudﬂmmﬂwwmmmmw»mmmmmmmNmmﬂuﬂedﬁimmhuw
[
* Diligenciar an &f numerai 41 del Capltulo Vi, o6 datns bisloos de identificacion del colizants o cabeza de familia det nucieo tamiliar del cual hacia parte
Navedad 10: Terminacion de I ratacién taboral o pérdida e las condicianes para saquir cotizando
Esta novedad se reporta cuando un afifiada cotizante terming su
coma catizante, Para esta novedad el cotizante debe:
Marcar con ung X 12 casiila de ta novedad 10, del numeral 40 “Tipo de novedad”.
Diligancar los datos bésicos de identificacion oel capitulo Il
Dilgenciar el capitubo V Correspondients  los datos de identificacion del empleador
Registrar an el numeral 42 def capitulo VI, (2 facha 0 la cual termina la relacitn laboral o pierde s condiciones para colizar
Wsupmmumm

Eﬂnmﬂummmuﬂm
afiliaciones coleclivas. Para esto debe.
*  Marcarcon unia X la-casilla de fa novedad 11, del numeral 40 *Tipo de novedag”
= Diligenciar los datos basioos de def capitulo .
* Diligenciar f capitulo V alos datos de dela
= Diligenciar et capitulo VIl de Firmas, numerales 54 y 55,
*  Marcar con una X I casilla del numars! 84 del capitulo IX y anexartz.
*  Marcar con una X en las casilias det capitulo X los documenios de identidad y demis documentos que va @ anexar y anexarios.
Novedad 12: Desvinculocion de una para realirar colgctivas
Esta novadad se MWMMMGwmmmmmMummmm“mmmmw
afiliacionas colectivas. Para esto debe:
« Matcar con una X Ia casilfa de a novedad 12, del suméral 40 <Tipo de novedad”
* Diliganciar los datos bsicos de identification del capitulo Il
* Diliganciar el capitulo V corespontiente a
« Diliganciar el capitulo Vill de Firmas, numernles 54 y 55.
umuuuwmm
&llmm

R

ando ef ool pierde las para continear

o uh miembro de

b refigines efectia la vinculngion & una entidad mutorizaca para reallzar

para realizar ipctivas.

de Ia entidad autorizad realizar wfiliaciones colectivas:

cuando of cabeza de familia o alguno de sus beneficiarios el r Inicia una. o0 adquisre

mﬁﬂt mmbmmmdm

B NWMW cuando el colizants termina 18 retacién laboral o phﬂh o para seguir cofizando o guno e Sus pherds tal
condicidn y mmmmmdmﬂwmnmm

mmmummmanm

. ummm:ummhmm;&gm:mma

* Marcar con una X en la casilla respectiva, A o B, segin mﬁmmmmhmw

* Diligenciar los oatos bésicas de ideatificaion del

= Diligenciar los del Gug

= Diligenciar los datos bdsicos de identificaciin y alos Jas 24 3l 32 del capltulo IV de los beneficiarios, si os tuviere.

. Dmhm capitulo V. (! tifi empleadar o de s entidad autorizadn para realizar afiliciones colectivas, cuando
e movilidad al

&l Régimen Contributivo,
Regisirar en el numeral 42 del capitulo VI, facha en la cual inicia 1 relacidn laboral o adguiers las condiciones para catizi, cusinda se trata de ks movilidsd l Régimen
Wﬁdmﬂﬂﬂm“ 1a fecha en 1 cual lermina fa relacién laboral o pierde fes condiciones para cofizar, cuando se trata de ta movilidad al

mww:thmuumwmm
Marcar con Gna X en las casillas del capitulo X htdmmmauulm
Anear copia de los scportes que acreditan la condicién de beneficiarios o afiltado adicional: copia del documento de identidad correspondients, copia del registro
zuuemwmu;:mmnmuum m‘wnawmmmumm mwwﬂm&mnmumm
hwdbrgpl vt ol tpa do
mmmmummwumwmmumhmmmmmmmmmm mmnwn:m

ﬂafl
mmwmimdnumuummnmwmomammmmmmmm&m
Cuando se reporte esta novedad también debe reportarse las novedades 9: “Iricio de relacién laboral para cotizar” o la 10:
¢ relacion kaboral o pérdida de las condiciones para seguir colizanda” segdn comresponda.
um1mmmmmmm:wumwumnmummm

Esta novedad se repartz t L derecho a tn fibre aleccidn, manifiesta s decision de cambiars a otra EPS del mismo
0 distino régimen, La sollcitud de mlamnhEPS aﬂ!ncmluemms:rtw'ﬁ nebe cumphr los sigulentes requisitos:
* Queesté inscrito en Ja misma EPS porun periodo minimo de frescientos sesenti (360) dias calendaro continuos. o discontinuos. contados & partir del momanto de

Ia inscripeion
= Que no esté ol afiflado cotizante o cualguint mismbio de su nicdeo familiar intemada en und inatituckn prestador e Sarvicios de salud
* (Que estd & cotizame independionto o paz y salvo en af pago de las cotizaclones ai Sistema General de-Seguridad Social en Salud.
. nuel!\a:MMniammnmkmammnmotamﬂhr
Parn asta novedad ef cotizante o cabeza de el
Murcar con ura X I cadilis de 1 novadad 14, 06l fiumaral 40 “Tipo 06 Novedid™
Mmrmnumﬂunlﬂmﬂhﬂﬂo!niﬁmmmmmmodeaﬂﬂem(mmmmw
Dummummumumm;mﬁmm\mmmm
Diligenciar fs datos bigicos de
mrwﬂmﬂmﬂmﬂh&um&nmmsﬂuﬁmﬁwﬂwﬁmﬂn&nﬁ
Dillganciar s el capitulo¥ corespondionte & tuu'imdn
colectiva, m;mammwummw
Registrar en el numeral 43 del capitulo V1 la EPS anterior, es dect, lo EPS cual se rasiada.
Regmstrar en la casilla 44, dmwmalmumwurmmmammmhww

W de los
s etidades responsables de ta afikacion

1 Por ajarcicio de a Hbre slaccign,
Cuando ¢l ssuiio vea menoscabado su derecha a 1 e escogencia de IPS o cuando se haya afiliado con [ promesa de oblaner sefvicios en una
Tod de ¥ cierta

Cuando s& presenten casss da deficiente it de servicios por parte de-la EPS o de su red prestador

2
3
4 | Por unificacion del nicio familiar
5
8

Cuando f EPS no tenga cobertura en &l municipio al cual se ha cambiado el aflliado, |

Cuando ta sfifiacion ha sido warte de las enfidades autorizadas pare elio. ]
* Marcar con uma X fa casiia 46 del capitilo W, cuando corresponda.
= Diligenciat e capitulo Vil de F 4y 55, segiin
= Marcaf con uma X en las x Que va & anexa. Si obedace & dal Sl egir
ol documanto def numeral 63 y anexarin.

= Anexar copia de los soportes que-acreditan la candicion de beneficiarios o afilado adicional: copia del documenta de identidad correspondiente, copia dal registro
mmumummmmumwgmm xmﬁaﬁnmﬂnamwmw

s;ummﬁmmamnmwas 4,508, mmwﬂmamumm
ﬂwwmummummuwmmba

e noveda”.
mmumuwmhm

. mh I, i ol
= Diligenciar los mmumzlimumm. 25 un
. manﬂhmmummu wwammmmmmmmmumm

cuande se ha reportada el fallecimiento del cabeza de familla),
Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos da identificacion afiliado tallecido (cotizante, cabezs do familin, benefigiario o afifiado adicional)
. mdmmazmmuhmﬁmmm

mwnemumuumuwndmmmmummummumuwumummmm
Mymmmmﬂmmmmammqumhmummmmmm

. hwmm:hmﬂidshmw.wnumuwmpnw

. @l capitulo 11, datos bdsicos de identificacion del cotizante.

. amdu-mhmmuuummmu muumuwmumummummmmmm

pensian, o se v hate el estusrzo financiera
para sequir cofizando sdbre un (1) salanio minimo mensual legal vigente. mmwwm
= Marcar con una X 1 casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo de povedad”.

« Diligenciar el capitolo Il datos basicos de identificacidn del cotizante.
= Registrar &n &l numeral 17 del capitulo 11 “datos complementarios™ el IBC con & cual colizar como prepensionado.
*  Diligenciar el capituio Vil de Firmas, el numeral 54
Movedad 18: Reporte de fa calidad de pensianado
mmu%wumawummmmmyummuuum.......
*  Marcar con una X la casifla de ka novedad 18, del numeral 40 "Tipo de.
* Diliganciar ol capitulo I, datos basicos de ion ol cnm
= Registrar en los numeries 16, ITHBdMupMNh tarios relativos & con el
* Diliganciar’ nerales 19 al 23 ity Neumma&eﬂmnmnemmmmwmm
= Diliganciar los e
.

¥
Diliganciar capituio V, para |a Admi mmmemumwwm
wum«mwmm

) cotizard y resideficia.
3l los wviere,

CAPITULD V1, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion: Registre en el numeral 41 del capitulo VI, i [Primer apellido, Primer nambre, Segundo nombre,
npmdmmmm Nimero del documento de identidad, Smymnﬂumumwm ﬂnmm las siguientes novedades:
m1 Los dalos do identificacidn dol catizants, cabera de familia. itional respecto del

) wa L0 datos bisicos de del cotizante, cabeza de famill adicional respacto del cual s esté reportanda fi novedad, tal
comg deben ser

cormegidos:
L mtmmmmum cabera de familia, beneficiario o afiliado adicional del cual se esté reportando Ia novedad. como figuran en ef

Ve documento;
. mummsmmmmmmmm mumummmommmmlmm
42. Fecha: Registre &n ol numeral 42 del capitulo Vi, umammmummmmmnn
‘Novedad 8 Inicio de fa relacidn laboral o de adquisicion de condiciones par cotizar,
mmzmummm

.
.

L] MH' para realizar colectivas:
. 1 do autorizada i iongs colecth
. ml&&mde Ia que figura en defuncion

44, Motivo del traslado: Esta duto se registra Gnicaments cuando se astd reportando a novedad 14. Registro ef codigo segin la tabla descrita en la novedad 14;

45. Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones: Este dato se ragistra Gnicamants en la novedad IE—"WEO‘IW«MHM‘
o én |2 novedad 18: “Reporte-de I calidad de pensionado”. Debe colocar el nombre de I Caya de Compensacidn Familiar o del Pagador de Pensionas, segin el caso.

CAPITULD VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45 e o8

47. Declaracion de fa no obligacion de sfifiarse al Adgimen Contributivo, Especial o de Excepoldn

48. Dectarcion de existencia de razones da fusrza mayor o caso fortulto que impiden a entrega de

49, Dectaracion de no internacion ded cotizante, cabeza de familia,
50. Autorizacion para que ks EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica det cotizanta o cabeza de famifia y de sis beneficiarios o afilades adiclonales,

51. Autorizacion para que la EPS reports la fnformacion que e ganefe de la filiscion o del reporte de novedates a ln base de datos de afiliados vigente y a las entidades

plblicas qua por sus tuncianes a requieran,

52 Autorizacion pars gue la EPS maneje los datos parsonales del cotizanie o cabeza de familia y de sus beneficiarios o affiades adicionales de acuendo con ko previsto

mlanyismduzumyetimmnnumw

§3. Autofizacion para que |a EPS anvie informacitn al correo electrénico o al celidar como mensajes de textn,

CAPITULO VIIL. FIRMAS.

Servicios de Salud.

n una Institucion

oo i-afilacin colactiy

Este formulario debe suscribitse por ef cotizants, cabera de familia, empleador, apontante o enfidad 0 de oficio, en

WWWMWWNY” conforme @ la normativa vigents, mnwmhwmwmummmmma
anel faporis do o cabeza

En &l espacio correspondiente debe ir b firma de;

54. £l potizante, cabeza de familia o baneficiario

55 E!mnm aportante o entidad resporsable de Ia afiiacion colectiva, institucional o de oficio.

&n ol numeral 54 veracidad de la ydelas el capitulo Vil del formutario.
CAPITULD IX. ANEXDS
Mlmuemunnthmmmmmnmmlmnm&mmmmummum
56. Documenio de idertidad: G, RC, T, GC. PA, CE, D, SC.

57. Copia del digtamen de

Hm“mmmﬂ&mmnhhmwhlmm

s&mmmmmmnmmuummuuMb mm]qummahwmwymmmmma
fa unidn marital

60, mwmmmm@mummnmumm
61, Copia de la orden judicial o de! acto adminisirative de cusiodia,
nwdﬁmmm“wmhm de la patria potestad o el certilicado de defuncion de los padres 0 fa declarscion suscrita por ef cotizante subre I3
ausencia paores.
B an-mmmmwmﬁu&wnmmmuw
coléctivas.

noopu-lm L n en s que congle I calidad de beneficiaris o s& ordens la afillacion de oficio
CAPITULD X. DATDS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Estos dalos aplican solo en ¢l Régimen Subsigiado y deben for I entidad territonal cuanda se trate de afilacion o reporte da novedades en e ragimen

Immhlmﬂ o exige.

:.mwmll Entidad Territorial: Registre ef codigo del municipio o distrito y del departamento. segén la codificacion DANE, que corresponden & ia Entidad

7. Datos del Sisbén: £ funcionario de la Enfidad Teritorial debe consultar an ia base de dalos Sisbén y rgistrar

* Nimero de la ficha Sisbén

+ Punlaje

 Nivel Sisbén (segun el puntaje)

nmmumhﬂmmmhmwmmnmbfmmmmmmmwmmmmm

69, Fes ! 'wmmmrhmmuwnhmmmmﬁh-mumwmm

mmmmslmmummmmmmmn persinales,

« Pricner apaliido

= Segundo apellido

* Primer nombre

= Segundo Nombne

* Tipo de documento de identidad

* Numero del documento de identidad

de los datos la y validacion
Dbservaciones: En esta espaciy puede escribir kas dbservaciones que considers necesarias respectn del rmite, ia informacidn solicitada o el trato recibido.

Sefior afifiado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador, aportants o entidad responsable de fa afiliacion colectiva, Institucional o de oficio, en
los casos que se requiera.

T1. Firma del funclonario: 1 funcionario de la Entidad Territorial debe colocar su firma, como
del



35 Nombre o razén social

39. Ubicacion ' ;
Direccion Teléfono Fijo

Correo Electronico / Municipio /Distrito Departamento
N =7
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad %

|:| 1. Modificacion de datos béasicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:] 2. Correccion de datos bésicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 3. Actualizacion del documento de identidad. 13. Movilidad: [:] A. Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: D A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado

[] 5. Terminacién de la inscripeién en la EPS.
cédigo [ |
[] 6. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
I:' 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

BT LT s

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

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha

CN Tl CE CcD
RC CcCc PA SC

43. EPS anterior +
< cuanta

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[ 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[j 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
|:] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

S 50. 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.

Femenino Masculino | | D | | . | I | |

45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

44, Motivo de traslado
Cadigo

51. Autarizacion para que la EPS reporte la informacion gue 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.

52. 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 Decreto 1377 de 2013,

k-] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

{:}{{/._/r / ‘,-'_,‘/ # 75/'/L/ ﬂ.' T/('/‘]

IX. ANEXOS
E 56. Anexo copia del documento de identidad:

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucién o de oficio

CN RC Tl CC PA CE CD SC
Cantidad < TOTAL\

[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|:| 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 pblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de coniliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union 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.

[] 2. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[ ] 883. Copia de la autorizacién de fraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[] &4. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL -
66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cﬁdlfo del Municipio lcédlgo del Departamento Numero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion ; -
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién

Tipo de documento Namero de documento de identidad 71. Firm Funcionario

.

Observaliiones: ' : \ \ \ \ \
A\Ci\_\‘\‘a(\OV\ Nevava [\)g,,lf\ cheixte, L}_ S,

k —
(" Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial Sellhg B Hisfeghe ﬁﬁcker procesamiento

o Nachy |




INSTRUCTIVO PARA EL DILIBENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNIGO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ummmummmmmhmmlmnmdsﬁss por favor, pars su diigenciamiento, wilice tinta de color negro, escriba en letra de
Impienta, sin tachines ni ¥ siga I e pate

Nimero de radicacion: fo ac l0s catizantas.
Fecha de radicacion: Este dato wﬂzwﬂu Ia fecha en que ks EPS raclhs mem!e el furmularia de afifiscitn o de raparte drr mmﬂd&s. registrado generalmente
eon un fechador mecanico o elécinco.

Quéen raaliza o trdmite dabe verflicar que a la fecha en que éste se reafiza ante la EPS.
CAPITULD 1. DATOS DEL TRAMITE
Ema datos s reflaran 4 la rimite o meﬂmﬂhzamsﬂiumumsxrtpmn del FORMULARID UNICO DE AFILIACION Y REPORTE
mﬂmwm.wm&w«mwadmlmlz catieza de familfa, cuanda se reqistie una afifiacidn
ns;;mﬂn algura novedad
1

A. Afiliacion: Aplica cuando se Ingresa por primera ver al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-SGSSS, en condicln de cotizante, cabeza de familia.
beneficiario ¢ afiliado adicional.

B. Reporte de novedades: Aplica cuando s reporta algun cambio en los datos de ditos 0 &n la gondicion de del cotizante,
nabeumﬂaHmwMWodmmmwmmﬁeMmummalumpnlu
2 de

l.wlawclbnmMImmmumelcnﬁmmodcmmmmﬂhrammndmmusﬂmﬁnydmwmymn
ritvés de olras personas,

Se debe colocar una X mummmmmumuhommm

B. Colectiva: Lo opcion apli Irahajador pligiosa raaliza afifiscion, reporte da novedades y
mmmﬂs&mmm para realizar afiliaciones colectivas.,

C. Institucional: Ls mﬂnﬁmﬂwmmmﬂmmumaaﬁw»mmawmwmm ¥ I knstitucion es
mmum

. De oficio: La pcion de oficio aplica cuando ts afilacion es realizada por 1 Unidad Administrativa Especial de Gestisn Persional y Contribuclones Parafiscales de la
mummum—mumnnmnhmmmmmd:mmcmmaﬁﬂmmamuummnmmmwmmhm
de

aﬁllldui runm.ummmmnmaew s realizada pof ias C Familia, fos de familla,
3. Régimen: Marque con una X, myummwmumsﬂm}mmmmmmmmmmm
4. Tipo de afiliado: Marque con una X 1a opcitn conespondiente a la condicién de guen realiza 1a afiliacion o reporta Ia novedad:
. mmmmhmuuamnrapamrarmedaaesﬁmimammais&mmmawmmww-n&w—sssssammm

. m Aptica cuando |y afilia o que reports | dad gistra 0 st ha reglst cabieza de su dided familiar en el Régimen
Subsidiado.

+ Beneficiario: Es fa persona gue infegra i ndvieo familiar y regne las para ser inseril de un cottzant an el Régimean Contributivo o
de un cabeza de familia en ef Régimen Subsidiado.

5. Tipo de Mt una X la apeion

. wsmmm‘mmmmﬂwmm‘mmm comparte con éste el pago de los aportes 3 salud y pe
i 5l el mnm:noaﬂwmmuunampmmmemmmmwwummmwumummmwmm
an Ia tofulidad.
Pensionado: 51 el cotizante goza de una pension y el pago del aporte 2 salud se encuentra a su cargo.
waﬁtwmmwmmwhm y corresponde al cddigo te Collzants estableckdo en ta basa de datos de affiados vigente.

&maﬂlmumﬂiumnmu

* Diligenciar los mmwwmuy |, cormespondientas a los dalos bsicos de identificacidn y complementarios del colizante o del cabeza de familia.
wmmmmw«mnmammmmmdmmnm

« Diligenciar los dat capitulo V, relatives al empleador si el afiliado es dependiente, y &) s un trabaador Independiente vinculada A una entidad autorizada pars
realizar mmumw ragistrr s datos uumwmmowmlw

« Marcar con yna X, en el capitulo VI, las

. aimmmlmﬂmmwmhsmmﬂmssmd

+ Marcar con una X, en ¢l capituo I, los cocumentas de identidad de {25 personas que 5 afilan y os anexos que acreditan ta condickin de sus beneficiarias, segin

Sila afiliacin &s institucianal o de oficio, la institucidn o entidad debe:
* Diligenciar los espacios de los capitulos Il v I con lus dtos de la persona que se va a aflliar, én condicién de colizante o cabera de familia, Los nifios de padres no
afiliados que afifia iz IPS lo hacen en condicion de cabeza de familia hasta tanto sus podres realicen la afiliacion.

CAPITULO V. DATOS DE IDERTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLED FAMILIAR

mmumumommmm

Estos datos deben ser registrados sofo ol conyige 0 companer (&) permanante también cotiza al SESSS, S éste na cotiza debe registrarse en 105 espacios de
muemmmﬂn«mmmmm:Jmmmmrmdmmma«mslnmumummmmmn

Sial momento de i chnyuge esti afillado y Coliza, sk debe difigenciar sus datos basicos de identificacion
de estos espacios.

19. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrades &n forma wéntica como figuran en el documento o identigad

« Primer apeflido

* Primer rlnmhm

+ Segundo nomi
20 Mbmhmn«mﬁnulmkwucmnﬂlmﬂmcwmmncmeicuaiseuumlmmmmmabiambuwdudocummae
identictad que se encuentrn en & numeral 7 del capituip Il de este nstructiv.

21, Namero del documanto de identidad: Registre el nimero como aparece en ol e kdenfidad. Verifique que io ha segistrado compieto.

i se-trata del registro civit escriba el nimera NUIP que aparece en |a parte superior izquierds del documenta, na el indicativo serial. Verrfique que Jo ha registrado
completo,

22 Sexo: Marque con ima X, la opcion femening o masculing, Ento de identidad.

Rmﬁmmmlwhnd!mdn\mm:ﬂmuummmm:umﬂnmmmumm mes y oo,
Datos bisicos de identificacion de los beneficiarios y de las afiliados adicionales.

En las fitas identificades con los codigos 81, B2, B3, B4 y BS registre Ios Satos de cada uno de los beneficiarion o afiliados adicionates que vays a inciuir en & tramits.
24, Apetlidos y nombres: Estos tatos deben ser fogistrados en forma idéntica como flguran en el decumento de ientidad

= Segundo nombre
25. Tipo de documento de identidad; Coloqué en el espacko ¢l codign que comresponda al documento con el cual se va o idontificar. segln la tabla de tipos de
documantos de identidad que se oncuentra en of rumeral 7 del capitulo Il

28. Namaero del documento de identidad: Registre &l nimero coma figura en e Identidad, Verifique que lo ka registrado completo.
Sm'IrmddWmlwhﬂmmmmmmzm\lmmmhmwmmu\lndwm sorial

27, Sexo: Marque con ura X, 1a opeién: femening o masculing, como aparece &n su documento de

28. Fecha de Registre 2 techa de aparece on el mwmmaamvm

Datos complementarios

29, Parentesco: En esto espacio debs colocar & codign que corresponds al fipo de parentesco con & cotizante o cabera de familla y que lo identifica como beneficiario
o afftiado sdicional, como aparece en L siguiente tabla:

coDiGo PARENTESCO i DESCAIPCION PARENTESCO
cY Chnyuge. Con refacitn madiants 8
=3 Companesa (o) incluyendn las parejas del mismo sexo, | Con unién marital da hecho.
Hi [ Hijos menores de veinticinen (25) afios db edail. O cotizante:
HD | Los hijes de cualquier adad. Si ienary fad permanente y depet e del
§i son menores de 25 afios y depanden econdmicaments del  cotizante, o de
Los Mjos del conyuge o compafiera o compafiero permanente def
M6 | i, nckuyendo foa 0 1 pareas del mismo s, R e RO M s e
HB | Los hijos delos Son las nietos del cotizants eyt padre-o Mmere es baneficario del colizante.
Los menes de velnco (25 aos o de cualqier e | 208 SePEneIn B8 coiarie: | 45 S B i oot
incapacilad permanente. grado de dél de os parres,
pird d la pérdida dé la pairia potestad o la ausencia de éstos.
Que no estan pens ¥ dependan sconémicaments del cotizants, cuando
PO | Padres el cotizante. este 1o inseriba como al conyuge o o
& los hijos:

MC | Menores de dieciocho (18) aics en . Entrsgados en custodia legal al cofizante o cabeza de familiz, por autoridad

muwmwmmmmmm

* Diliganciar os datos det capliulo IV si liene informacion de las beneficiarios de la parsona que se va a afiliar, o 5i la parsona que se va 4 aliflar tiene |3 calidad de A Persona de cualquier edad como afifiada adicional neld*dh de alinidad 10de
beneficiario de un cotizante en el caso de i afiliacion de oficio en log térmmes del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015,
L) Dinumulusmnmlumvmhﬂvunh | responsible de la affiacion institucional o de oficka. En e casa de Entidades Territorisles estas deberdn umhmncwmumnmhmmmnmmmmmmmmmmum-mmm
foggtias s tllos ool . % . Esle espacio debe ik o 8 i
L mmwtwﬂmwh ¥ we En el caso de las afiliciones de oficio solo podrin marcar los numerales maw Marque con una X la opcicn:  F. Fisica M. Mental
& e capi Vi P eraan s 5 'l Aportani Estdad esponsae s U ok, ione 0 08 ok oot pioegicnly i o ' e iy el i ol e
= Marcar con una X, en e capitulo IX, el documento de identidad de t{s) personals) que se vain) a afillar y los anexos que :m“: Flog dpe 0 990 o Adctiogy g ¥aliain L ol
= Diligenciar los dafos del capitule X cuanda 18 Entidsd Terrtorial s |a aue tealiza la atiacion. < Mincpamisti
CAPITULO IL DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dol colizante o del cabeza de familia ol ot g
Lo oo bisios dedorfcacin s auedos auepeen 1 e dencac dof ol zane o cabeza d iy debancineideco o g docuenk pedia i ey i et potkies ks BTSN
g oy e  cada afilado adicional que se haya regisirado.
it T e ol e i Seleceion de Prestadora te 5 fud - 1P primatia
P STITRINEON] S0 S oo 0 Menis. 34. Nombre de Ia Insttucidn Prestadora de Servicios de Salud - 1PS: Registre el nambre de  Insthucidn Prestadorn de Servicios de Salud primana que ha sido
o Sagundo apelide seleccionada pot ¢l colizante o cabeza e famiia, dentio del tstado de la Red de Prestadores gue le presenta 1 EPS, ask
« Primer nombre = E01 2 lenticat pon altr 1S selsoconac n o mancio e cotizants y los 9 con é an o régi
* Soguidd normiss o tel cabaza de familiay sus baneficiarios en el tégimen subsidtado. ;
7. Tipo de documento de identidad: * Enlalg) identificadals) con ln leira B, 500 para el régimen contributivo, en la casila vacia, regisiré @l nimeso del beneficiario del colizante o afilado adicional
Debe colocar en el espacio f codigo qu al e cual 5e va a [dentificar, segun 1a sigulents tabla: mggmm“wwm““mﬂvdm:;m“mmmm~
coowo| ‘GESGRIFGION DEL TIPO DE GOCUMENTD ' .
& mummuammmhmmm&mmamm&ﬁm Solo_tiene vaidez para AR S IR0 6 VAR b B DO Tk KRORIAIE8 0 DR LAG ATIOADIE AET ORMAIRES D LUARLICON BT
realizar la afiiacion y méximo hasta ef tercer mes de vida. Debe ser 2l Registro Givi
RC wmum‘uummummmummmhmumumumnmmmurm.mwrmpm Estos datos aplican o
o 1 tavjots de idontidad. . Enﬁmmmnwmnamummmmm«mmmmummmmwmmhmmhm
1 | Tarjeta de \dentidad, es ¢ dido par Ia Regi Nacional del Estado Civil con el que se identifican fos menares de edad entre 7 y * Lis entidades aulorizadas para realizar la afillacion coloctiva religiosas, entidades
17 afios. Debe ser por I ciéduia de Ci wr&m@w wmmmw Wmu;rﬂmmmu Irate de cotizantes que
= === no dependiontes y ol reparte de la novedad o ex
o fdia de Dhdecake, a5 oo Naciwal el saindo, Chl it W oy asntiican s frironed o conplle o A ntcomn W gabed o e il i B protecion,  los empieadores,
- nfidas mmmmhmmmmmmmu
o | Cédulade esel de expedito por que e otorga a los nmommwamammwwmmmmmmmnhumwmn
A3 meses y a sus | Registro ummmhmu mwkmmdedmomm mmwh.wmmmm
" identidad cuenta con n Colambia ¥ no. 2 36, Tipo de Escribael tipo de &l cual $8 identifica coma empieador, olro tipo te aporiante, pagador de pensiones o como
oA Mmhm documento que acred fa o8 un extnge qua una yisa paa trabajar o ¥ 0 ¢ enguentrn obligada pogeles mna s bl

una codula dit extranjeria, y de los extrinjeros menores de 7 afios.
o mm’h,aalmmmm identifica a oxtranjeros que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consutados y delegaciones

tributana), cuen de personas juridicas, pablicas o privadas.
. Dﬁleﬁlhmwﬂmﬂwl PA (pasaporte), CE (céduti de extranjeria), €O {cam diplomético) cuanda se trate de parsonas naturales.

de &5 un mwmmmwmwuummmmmwmmmmmnam
80 dranjeros stian a0 ef pais una valldez de fres meses y debe ser renovao
‘o sustituido pot i cédula de ek ;
8. Nismero del documento de identidad: Es &l nimaro con of cual se identifica cotno persona (nica y debe registrario exactamente como figura en el documento

de identidad.
Si se trata del registro elvil esoriba el nimero NUIP que aparece en fa parte superor rqulerda del documento, no el indicative serlal. Verifigue que lo ha registrado

completo.
9. Sexo: Margue con una X, la opeibn: femening o mascufing, mowmmwmmﬂummwm
10. Fecha de nacimiento: Pegisire ta fecha de Tigura idenitidad; dig, mes y afo.

CAPITULD I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

o Cortribiuthy

¥ para
1. Etnia: En eslo espacks ot rogisirar o cidigo conespondients 3 a e1na, i c48o ta mnummnmumdnnuas.mmnapamsmhm

CODIGD ETHIA
o Indigens.
[

[ ~ Aaizal (San Andis y

de
;‘:‘ﬁﬂn Discapacidad: M 3
13, Puntaje SISBEN: Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado, Debe registrar ¢f ubleniido en la encuesta Sisbén

umamnuﬁ.-mu:mmmhmmumwwmmrmuammammmmwnmwmm
mﬁmaluﬂdmummmm siguiento tabla:

16 Adultos mayores en cefitros de proteccion.

17 | Comunitad indigena

18| Pabiacién Rrom.

2 Pobiacion privada de 1a libertad, que no esté a cargo del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas de ia Libartad.

2 Personas que dejen de ser madres ¥ sean izs del subsidio de la Sub dal Fondo d¢ Pensiohal.
24 Parsanas Incluidas en el Registra (inico ! por I én, expulsicn, repafriacion o retomo desde el tertorio Venezolano,

SHia aliiacion es individual o de oficio selaccione una de los siguientes codigas: 08, 09, 11,17, 16, 23, 24,

Si1a afifiacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos: 02,06, 10, 16, 22.

15. Administradora de LLabarales - ARL: Este dato apiica sdlo para la afillacion en ef Régimen de los Registre el
Labarales donde 5 encuenira afifiado.
gmmmnmmmwmmhﬂm.mmmwumnqmumuummmmumm
5e
17. Ingresa Basa de Cotizacién — mmmmmmmmmﬂmmmwanmunmnwmwm.
&l cual va a pagar las aportes al
1tmmmumwmmm¢wmmmammm

Tdﬂmmhomomm
Correa electrinico

Cludad/Municipio o distrito
Localidad/comuna st existen en su ciudad, municiplo o distrito
Zona: urbana o rural donde se ublque su residencia

Departamento
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en ef campo departamento: Bogotd, D.C.

v _"- .-- P
I5c.¢. 4. 4 ¥,
Fosiierutt el vy a

jw 1’;."’;‘ J.‘_;h;f" 5\3 A0 ‘C""’:

CR
)

mhnlwmnmdmmﬂw

38, Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:
mmmmahmwua'smmwmmsmuwwm«omuwwmﬂmmummm&
aportantes establecida para la Planila Inlegrada de Liquidacion de Aportes-PILA.

19
= Direccion
* Telétono (fijo o celular)
* Correa elecironico
* Municipio/Distrita
* Departamento
En el caso de Bogots, D.C., debe escribir como departamento Bogota, .C
B. REPORTE DE NOVEDADES
El reports o pubde realizars cof . La novedad es la de los datos reportados en L afiliacion o de la condicitn
o tn afifiacion
1 reparte de novedades solo puede ser realizada por Ik colizantes y cabezas de familla, L i dfen reportir
& autorizan en este instrctive.
Las EPS no ala by ds vigenta novedades i d cotizantes, cabeza de fa
li guscripion del Formulario Unico de Afiliacién y Reparte de Novedades.
&mnmmmtwmmwlummmwwmmmmﬂmmwewnmmhmmm
1 de datps basicos de
2 Correccin de datos basicos do i
J—— del dé identidad
4 ¥ cormecaion da datos
5 dé 1 inscripcion en ia EFS
8 enia EPS
7 ién llados
8 Exclusidn de i e
9 Inicio de relacidn laboral . otizar
10 de relacion laboral 0 pérdida de las guir colizando
1  una entidad sutorizada para realizar afiliacionas colactivas
12 @it una entilad autorizada para realizar colectivas
13 Mavilidad
" Trastado
18 Reporte da faflecimienta
18 Reporte dal irdmite de proteccion al cesante
1| Reporls de la calidad de pre-pansionado
L] _neumem'

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

‘Novedad 1: Modificacion de datas basicos de identificacion
mm-;:-mmmdmummmmmnmmmmmmwnmmummumum

atiliados para lo cual se debe presentar el documento de identidad, en el que cansten tales modificacionas, Par reportar
mmnMamum
mmmxnmmhm1ummwﬂmuemum
. Dm;ndmmlummda como figuran en e} de identidad antes de la modificacion, 81 ia novedad aplica al cotizante
0 cabeza de tamilia
. mummm:mma-mmanummnyumwmmmnummmluunwwdsu 25,26, 27 y 20 del
capitulo IV, como estin en el documento de identidad actual, es antes de la modificacidn, uhmwnmmnmmm
» Wmmwmm—uuumw mmmw cotizante, cabeza dé familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual
astén reportando la mmmmummm
. m!m&m

-_mumsummammmmummmmmmmm,nnm

&mnmmmmmwmwm o cabeza de familia, nmmmmmmmmw
mumumammymmmmwmmm para o cual se di de identidad. Para reportar
mmumu familla dabe:

mmwxummnmz del numeral 40 “Tipo de novedad”




COLOMBIA
POTENCIA DELA

¢ 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 PPT 2596444 NO SE
Enlg%%i:'.shgsRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

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

Se expide en Bogota el 21/04/2024 08:19 PM

Cadigo Verificacion: XL1UY3GJA2
Valida hasta: 21/07/2024

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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AR , = Bancolombia
Santa Marta, 5 de Enero de 2024, :

Sefior

A quien pueda Interesar

\

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que WILFRENDY VI#AS MARQUEZ identiﬁcédo(a) con
PA No. 6002596444 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los
siguientes productos. '

Nombre Producto Niimera Producto Fecha Aperfura - Estado
{aaaa/mmidd)
CUENTA AHORRDS PLAN 51600006832 2024/01/04 AACTIVA
FREMIUM

* Impertante: Esta consltancia sola hace referencia al praduclo mencionado anteriormenle.

*8i desea verificar 1a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal, Telefonica Bancolombia los siguientes
ndmeros: Medellin - Local; (57-4) 510 90 00 - Bogola - Local: {57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 &8 88 - Cali - Local:
(57-2) 554 05 05 ~ Reslo del pals: 01800 09 12345, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espania {34) 500 995 717 - Estados Unidos f_‘;‘#

{1) 1866 379 97 14, Tl 1

@ GiupoBancolombia
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