AN
Oﬁﬁfa'%m

Identificado con Cédula

' X o CNFeL\eT

y ProfeSIon

AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en ‘calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a
continuacién. Estos datos serdn recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: T OO M.

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI{N/A

1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad A

2 [Cedula de Ciudadania vl

3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php v

4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/ A

5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) i

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos) X

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

9 |RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) v

10[Hoja de Vida — Funcidn publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) 4

11[Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) Vv

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

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacién Nacional. X

14[Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) 7/

15|Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) JI

17 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos Y, .
Especialistas) , K

18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal J
Asistencial). i

19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia nol /
Superior a DOS (02) anos).

30 Cgrth;icado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) )(
afnos).

21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos). X

29 Cgrs<; de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) )<
anos).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS| /
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal|,/
asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, 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 Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias. )<

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

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afnos). /| X

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun /
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) aiios)

30|Soporte de experiencia laboral. <.

31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web. /

32|Carnet Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) /
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web
(Personal antlguo - formato dlhgenclado no mayor a UN (01) aiio)

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

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) Y
Formato  SARLAFT - Persona  Natural.  Disponible  en:  https://hujmb.gov.co/gestion< /

36

institucional/contratacion/proveedores/




e ANEXOS DE DOCUMENTOS Y CERTIFICADOS

ﬁ%ﬁ%ﬁ&%&ﬁ@ﬁ DE ﬂ@&ﬁ%ﬁ :
IDENTIFICACION ?Eﬂﬁﬁ?@ﬁi
© CEDULADE Wm&

FECHA DE NACIMIENTO
SANTA MARTA
{MAGDALENA)

LUGAR DE m&m&m&

Clara Elena Mejia Bornacelly




Pesore

Euivaat

Fersosz

Juricics

: Ingrese numero de identificacién
{ Verificar Registra i

Has buscado & ndmero de identificaddn: 100436375

Resultados encontrados:

BORNACELLY

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

Faecha y Hora de
Regisiro

2024-05-22, 436 pm




El (la) suscrito{a) CLARA ELENA MEJIA BORNACELLY, identificadocon C.C/CE/R P
1004363799 expedida Santa Marta - Magdalena_ autorizo libre, expresa e me«:gu;?eﬂmeate-
exclusivamente para los fines vy en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 fegiaﬁzeﬁiaéa_f
por el Decreto 753 de 2019, a la E.SE. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIG MEND Z
BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos {Cem*’;caéﬁ ée
Antecedentes Fiscales — Contraloria General de la Repiiblica, Certificado de Antecedentes
Disciplinarios — Procuraduria General de la Nacién, Consuita 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 manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio
de la misma v mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre profeccion de datos personales, en especial la Ley
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www. huimb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los
fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Sarifa ] ‘viaﬁ:a} el dia 24 del mes de Mayo de 2024.

Firma
Nombre
Cédula

NA MEJIA BORNACELLY
9 de Santa Marta- Magdalena




31/5/24, 13:00 Administracién de contratos

& Colombia

rrovs [ oo

Fseritorio = Meno — Adminisiracién de contratos

Volver  Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

UTC -5 13:00:31
VALBUENA

Buscar...

g— | {Bisgqueds avanzads)
| SU— |

id det contrato Nimero def Confrate Entidad Estatat Tipa de entidad Fecha de firma Fecha de finalizacién
No exi: fados que ¢ far con los criterios de busqueda especificados
OPCIONES VER
Ultimas modificaciones
Todos
Esperando aprobacion
Firmado
Firmado y enviado a fa Enfidad Estatal
Suspendidos
Cancelados
Cerrados
Firmadas y Terminados anormalmante
©VORTAL 2019 2 uso  Normativz Ayuda Espaiinl {Colombia) w 018000-52-0808 www.cr

hitps://www.secop.gov.co/CO1ConiractsManagement/T endering/SalesContractManagement/Index

i6n de ka entidad Valor total de¢

HERRAMIENTAS

e Lunes a Viemes 7:00 a.m. 2 7:00 p.m.

7




Santa Marta, Mayo 2024

Doctora:

NORA ANILLO ROMERO

Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche

Coordial saludo:

>

A solicitud de su respetada institucién le solicito a ustedes me permitan ingresar a prestar
mis servicios en el hospital teniendo en cuenta mis iniciativas y mis habilidades como
AUXILIAR EN ENFERMERIA, siendo una persona con preparacién conciencia y
responsabilidad destinada a cumplir a cabalidad las indicaciones asignadas por mis
superiores, espero reunir el perfil para desempefiar el cargo.

Sin otro motivo en particular, me despido agradeciendo su atencién prestada.

Atentamente

(e, e Bcesadl

CLARA MEJIA BORNACELLY

CC. 1004363799

Dir. Calle 9 con 21-30 Alfonse Lopez
Email. mejiabormacellyclara@gmail.com
Cel. 302 202 3840




L AN Formulario del Registro Unico Tributario
2.Coneepio} 0§ 1] Inscripcidn
: 4. Ntmero de formulario 14986664088
GJJE 8
5. Namero de Identificacion Tributaria (NFT) 6.0V £ H R\_ 4. Buzén electrénico
§ % 1 /}{\ S f
100436379G98|s N AN
IDENTIFICACION ff”fi\?w £ ;”x
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documenio 28, Nimero de ldeﬂﬁﬁcaém\\g =7 27. Fecha expedicitn
Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1 064(,,363‘{‘ é‘fﬂ \i 202 102,18
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento {,' Wﬁg&@? Cipic
COLOMBIA 1 6 O |Magdalena AT f {3 ;l%:'?rla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apsilido 33. Primer nombre i ;; fj} “}34 Digss nombres
MEJIA BORNAGELLI CLARA @.‘\x%&/ { |BLENA
. N \ W 7
35. Razén social ,a’r@f&;f‘} > M
£ &
36. Nembre comercial zfﬁ‘* "x\‘ FrSigEy,
f}*’\:&a\} AN
£ q} j"“x\‘
£emiation., N
38. Pais %. Deparamento NN 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 8 9 |Magdalena Oy N3} 4 7 |santaMans 001
——— 7 < 7
41. Direccién principal p 54:. i.:': ﬁ;*w\;? » %\% it
CL9 21 30BRRALFONSOLOPEZ &»\."&‘f{-ﬁ NN
42. Correo electonico mejiabomacellyclara@gmail.com gz’?" 0 J,\ﬁ;\‘_ H
43. Cédigo postal [aa et /3 /4 ~30D 220288 4 045 Telsiono2
= &7 A "
e L/ CLASIFICACION
Actividad maémm& S Geupacicn
Actividad principal Rm’: w Otras actividades 52. Nomera
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. 4§; Fec?‘ucm"achwﬁad 50. Codige K] 2 51. Cadigo establecimientos
18692{}2024;02;211}{,» /31 § i | | L
{8/ “‘ ,f\nsggémﬂ;dades Calidades y Atributos
1+ 2 3 4 5 ;st;*u\:i} S ¥ M 11 12 138 1 15 1% 1 18 19 20 21 2 23 24 25 2
i i N s
mesgel2 0f | | [/ANSCASSS] L L L L b bbb b bbb
20- Obtencién NIT ,,-...\‘g\‘w P St

La informacion sumir da a través del i cﬁda{ de inseripcion, actua}za:ﬁn suspensrén
y cancelacidn del Registra Unico Tnbutanc (RUT), debera ser exacla y VEraz, en casode constatar
inexactitud en algunc de los datos fos prot a
sancionatorios o de suspensidn, segin el caso, Paragrafa del articulo 1.6.1.2.6 del Decrete 1625
del 2018. De igual manera al formalizar s! tramite el usuarin fue informade y acepta iz polilica de
tratamiento de daios ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio deias veﬂﬁmtmes que la mAN rw}u:e.

Firma autorizada:

984, Nombre ROJAS ALFONSO DIANA PATRICIA

985, Cargo Gestor il

Fecha generacitn documentio PDF: 22-05-2024 05:13:47PM




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persong Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEQ AGTUAL O:CONTRATO VIGENTE

EMPQESQ O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA rAlS

Hogar Salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIG CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Magdalena Santa Marta

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DERETIRO

pia [1,2] mes [02]ano 2024

pia [12] wes [0,5] avo [2024]

DEPENDENGIA

DIRECCION

AR U ERE i

- EMPLEO O'CONTRATO ANTERIOR .= <1 "

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAfs

DEPARTAMENTO REUNECIRIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONDS FECHA DENIGRESQ FECHADERETIRD :
, o ] - Lo |
msg;imesiaimeé;uias,ax%;imes};{mmuti
CARGO O CONTRATG BEPENDENCIA DIRECCIGN

EMPRESA O ENTIDAD

PORLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ FLECTRONICO ENTIDAD
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHADERETIRG
szi;fmesi,fmo%;nf pia |, fmssf lawol 18
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EWMPRESA O ENTIDAD

PRIVADA

FATS

NOTA: Si REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, iIMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

“PUBLICA
DEPARTAMENTO MUNICIFID CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
F i . = 3 i
pia [ fwmes[ Jato[, ,  [|oa], [mes|  fao],
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCGION

N




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 480 vy 443 de 1898)

PRIMERAPELLIDO SEGUNDQ APELLIDO { O DE GASADA )} NOMBRES“
MEHA BORNACELLY CLARA ELENA
DOCUMENTOC DE IDENTIFICACION SEXD ; NACIONAIIDAD Pals
ce ®ce Oeas O no. 1004363799 FOuM® co. Sexranero O
i IRRETA MILITAR o ) ) ) o ) )
PRIMERA CLASE O SEGUNDACLASE G NUMERO BM
FECHA Y LUGAR DE NACIRIENT DIRECCION DE CORRESFPGNDENCIA
FEcHA DIA [38] MES0,1]ANO | 20,0,3] | CALLE9#21-38 BRR ALFONSO LOPEZ
PAIS COLOMBIA pajs COLOMBIA pepro _MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MuNiciplo  SANTA MARTA ,
MUNICIPIQ SANTA MARTA TELEFono 302 202 8840 enmARciiabornacellyclam@gmail ofm

EDUCACION BASICA YMEDIA
MARQUE CON UMA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o.A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS Go. A 1lo. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

1a

N ~ = J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTERADD)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIS),
ES (ESPECIALIZAGION, BSG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (COCTORADO O PHOY,

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERC DE L ATARJETA PROFESIONAL (St ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
| MODALIDAD | NO SEMESTRES: ] JERMIAGION - 1O,
ACADENGCH | #PROBADOS N L

TC 4 X AUXILIAR EN ENFERMERIA i1l 201213

GRADUAUT

~WOMBRE DE LOS ESTUDIO

ESPECIFIQUE LO3 IDICIMAS DIFERENTES Al ESPARNOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR /), BIEN (B} C MUY HIEN (#8)

£ e > HABE LO.LEE 7 O ESCRIBE Y




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TlEMPO TOTAL DE SU EXPERIENC!A LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
_ANOS. ME'SES .

SERVIDOR PUBLICO. _ .\ .

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

"' TRABAJADOR INDEPENDIENTE .. -~

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA . -

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl @ NO @ ‘ME ENCUENTRO DENTRO DE: LAS CAUSAL AD
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONALO LEGAL, PARA EJERCER CA OS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATO
CION DE SERVICIOS CON LAADM!NISTRACION PUBLICA .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO o) CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

C ‘RTIFICO QUE LA lNFORMAClON AQUI SUMINIST

HASIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDOPRESENTADOS COMO
SOPORTE AR ‘ ‘ :

Cludad y fecha.. k

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




o

A R

B e su nombre
5ﬁ5‘ffiﬁ§§§.ﬁ Educativa Bistrital
ALFONSO LOPEZ

}%g&;m%ﬁ mﬁﬁs{fﬁ: sesolucion (BNE de oo de 2818 expedidapor b
sevretarts de edueneicn del Distrie Torition, Cultaral ¢ Hisiérivo de Sats Mat,

CORFIERE @

Mejia Bornacelli Clara Elena €.C. 1004863799 de
Santa Mara

€1 Titulo be -

BACHITLER ACADEMICO

P aber rursndo ¥ sprobarto 5 vstidios cosrespondientes 3l nived dé
eduracitn medis, segin los planes y progrions Yigenies. .

Anotistu sn b ﬁlﬁ«@ i i o Jrosignebin

M Ne Ol BRaRR  Diphava Nl

Clara Elena Mejia Bornacelly




Hp

A

oo

WRPUSEE % (D Fshesios

Clara Elena Mejia Bornacelly




Wy

[AX]

REPUBLICA OFE COLOMBIA
M SU MNOMBERE L
Iﬁmcféwma@qfwz @mmm ALFONSO LOPEZ

QMGA

%mfwfmm

.‘Meﬁa @omacetﬁ C{afa f‘ﬁ&m

REPUBLICA DE COLOMBIA

' ENBU NOMBRELA:
.2'.9\!1'5"17 .’I”UCI ON ﬁ@’i)ﬁﬂﬂ’%ﬁ DISTRITAL ALFONSO ﬁO@Ez

LITORGS

MENCION DE 5‘{65‘#0@.

A
qu Wiﬁ C&mz Elena -

Clara Elena Mejia Bornacelly




«©

fmmg

INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANO
mmmﬁmmmwmmmym@mw

Resolusin o, §mmm&sm@mm&mmy
wmmm?@%mmmmmwfmm@mmm

St

CONFIERE EL ssxmmn  TECNICO LABOR/
POR COMPETENGIA |

Clara Elena Mejia Bornacelli

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NO. 1004363799

Por haber cursado y-aprob

Enfermeria, con f?“ri%‘i’

el programa de Auxz%esr en
i total de 1533 horas.

&aﬁaea&arﬁa&#afm a%as?msa%}d&asdém&deﬂmem@eé&i
afio2023.

s

,wgﬁg%ﬁ%x% &%M@M D,

Anotado en el folio No. 53 Registro e _ ‘del Libro de Actas cens,

Clara Elena Mejia Bornacelly




: En la ciudad de Sania Marta, am?msmwsemm@wmwmm“
Mi%%@%mmﬁm&mﬁm@m*
sthudlanies 8 ot pogramas. AUNILIAR BN ENFERMERIA Y AUXILAR®
Wﬂﬁﬁ%ﬁ& ﬁm%%mmyh&mmm#sﬁ

mmmmmzwm@wﬁ@ww

%Wmammmm%mﬁ@m@i

__am emanada por la Secreteria de Edweaciin Distital de Sents Marta y Acuendg

- aﬁm@&ﬁ%@ﬂeﬁ@%&%ﬁ@meﬁmsmmmrmi

Humano en Salug. -

fmmﬁaﬁaﬁam@a&gm@mﬁemmmsmmg
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mﬁmwmm spellidos & Wanificacion se relacionan .

Bﬁwm%niﬁ dﬁ i@sﬁﬁ@aﬁ No. %&34333?99

£y fiel onpls def acta ciging! No, 048, de feche 03 Noviembre dol afio 2023 ¢ inikla
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vy
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Calis 25 Mo 1380 - Tek 4357589 - et 31063 5 -1

Clara Elena Mejia Bornacelly
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22/5724, 17:08

ReTHUS
RefHUS
A eontinuacion diigencia s identification o nombre y apefido de fa persona a consultar en ] Regstro Ynico Nacional de Tlenta Humano 2n Salug.
Tipo de {dentificacion * Momero de identificacion = Priner Nombre Frimer Apellido
Cedula de Cludadania 1004353799
Confirme los nirmeros de I magen *
Campgr
1280
g._ e
i
*
Rasultado Genorat ~2024-85-22-5:67:15 pa
Hfentificacisn identifeacisn Hombra Nombre Apoilids Apeliide fdentificacién: o
© 16pa383708 cana £1ENA MEMA BORNACELY Vigente T ver

D2 conformidad con los Aviicuios 100 y 101 del Dacrate

Loy 2105 do 2018, una voz ravisades jos bases de dates def
{12} sefior{a) QLARA

Registra Unico Nacional de Tatento Humane en Satud se constaté qua e
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FUNDACION PROMOSALUD OCUPACIONAL
NIT 960300539 - 1 Codigo Prestador de Salud 470010098701
hitp:#/promosalud.org Cra 11 # 18-90 Barrio Teritorial
Télefono 4233421 - 4214882 - 4309810 - 4202159 Celular 3042195412

R S B —
Hacemos constar que hemos realizado examen medico ocupacional al frabajador y de acuerdo a ia Resolucion 2345 de 2007 y ia Resolucion 1918 de 20089, la custodia ¥
reserva de Ia historia clinica ccupacicnal y, en general, los documentos, examenes o vaioraciones clinicas o paraclinicas gue alli reposen son estrictamente confidenciales
y sera responsabilidad de nuestra institucién. Esta estara disponible para ias fines legales pertinentes.

CONCEPTQ DE APTITUD
DATOS GENERALES
Tipo de evaluacién Fecha ¥ro de Orden tLugar de realizacién
EXAMEN BASICO SALUD 22/05/2024 110 Santa Marta - Magdalena
OCUPACIONAL - INGRESO
Hombre dela empresa Mombre de Iz empresa en misién Actividad econdmica Cargo
Independiente Independiente Auxiliar en Enfermeria
Fecha y hora de calificacién
22/05/2024 03:04:15
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Tipo documento Bocumento Sexo Focha de naciniento
Clora Msjia Cédula de ciudadania 1004353782 F 30/01/2004
Bornacelly
Edad Direcc®¥n Teléfono Celutar Talla {mir.)
21 cll o #21-30 302 202 8840 1.60
Peso {Ko.j Grupo sanguineo Empresa en misién
587 B+
EXABSENES REALIZADOS
Examen Médico Ocupacional,

CONCEPTO DE APTITUD {Primera Instancia)

Apta en seguimiento
CONCEPTO DE APTITUD PARA TAREAS ESPECIRICAS

Apta para AUXLIAR EN ENFERMERIA

HFequ o "

Nombre: | eonardo Guzman Hincapie - C.C. 12541554
Especialidad: Médico - Salud Ocupacional
Registro Medico: 346 - Nro. de Licencia: 0248/2011
Paciente Eliana [ echuga Arevalo

Noko. Mo el

=" Paciente: Clara Eiena Mejia Bornacelly
Cedula de ciudadania. 1004363799

www.histoclinicweb.com
Pag. 1 de 1 - Concepto de Aptitud - Luis Francisco Guzman Hermandez - Order 20 - Fecha de impresion 22/02/2024 16:20




", POTENCADELA

& VIDA

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de daios de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con nUmero de identificacion CC 1004363799 NO SE
E%%%%@gm INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MO

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

Se expide en Bogota el 22/05/2024 04:48 PM

Codigo Verificacion: 28AYSGITAF
Valida hasta: 20/08/2024

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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: Lasaludesdetados

Este camné es vélido en Colombia.
Seré exigido para entrar azonas de riesgo.

 Consérvelo

n caso de requerir el ceﬁfﬁc&da m{emacma? de vacunacion
profilaxis, solicite su :ra;zssﬁ;zmaa en los sitios aﬁtsazaéos

La salud es’ de todos '
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Certificado He vacunacién del adulto
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La salud
es de todos | Minsalud

Certificado de vacunacion del adulto

e (e
Apelidos: ‘ }“X%Lu'

Documento "
deidentidad: C€E. TL -Pasaporte '

fetage @
% =50

Este camné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesge.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacién

o profilaxis, solicite su transcripcin en los sitios autorizades.

La salud es de todos

/
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Nombres: QJ@&YQ C C‘;a\)&
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

&/ Funcién Pablica
¢ (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion | INGRESO Fecha de publicacion 20240522 16:32
Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

CLARA ELENA MEJIA BORNACELLY

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADARNIA Namero 1004363799
Lugar dé fiacimienio
Pais COLOMBIA Departaimento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilic
Pais COLOMBIA Departameiiio MAGDALENA Municipioc SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién pdblica o
servicios publicos o que adminisiren, celebren coniratos y IESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos ptiblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais 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 juridica, piblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios plblicos respecte de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio piblico.

. 1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo ce%aée la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a puhiia y divulgar proactivamente mi
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 continuacion.

Lo sl

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

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Paginalde5




CONCEPTO . I - VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de represeniacion

Arriendos
Honorarios
Oftros ingresos y rentas
TOTAL $0,00
Las Hci_j‘epga§_gancanas de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:
: Tipo de cu en:ta i Sede de la cuenta (Pais) “ Saldo mtai de Ia cuenia a dlmembre 31 del afio-
{ ] inmédiatameénte anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00

Mis bxenes pammomales son los s:guxentes

__Tipo debien 1 Pais Departamentc - Mummgic : Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepio | S Saldo

PARTICIPAGION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIAGIONES

AN

':}'engo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

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

Nombre entidad o institucién | - Organo Calidad de miembro 7 Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si Nol X

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

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina2de5




Nombre corpofacion, | © .. Ppai
sociedad o asociacion . Tipo I Calidad de s?me - Pals

+ 1.3 DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTERPRIVADO. -~ = -...

Tengo actividades econémicas privadas: Si No§ X

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

Detalle de las actividades - § . " Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacidn procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacidn que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aguella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero{a) permanente, parientes vy socios de heche o de dereche.

Ve e

e _ 2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compaﬁem(é) permanente: Si No}l X
Los intereses personales de mi cényuge o compafierc ¢ compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre 7 Segundo nombre 4 Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento . Nimero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

o e

Tengo parientes hasta el cuartc 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 No| X

frente a la labor o actividad que desempefio:

Pagina3des
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A comtinuacion presemto 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 desempeiio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben regisirar sus parienies 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.

Tipo de Documento de y
-Parentesco . . Pariente . documento de ‘dentidad ; Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad

2.3, INTERES DIREGTO O AGTUAGIONES DENTRO DEL ARO ANTERIOR

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

Si Noji X

Dentro del afic anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junia
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u ofganizacién con animo o sin dnimo de lucro
(nacional o exiranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia ¢ en el exterior: Si Nol X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exierior son:

Nombre del ﬁ.de:c_or{uss °. Calidad Valor Pais
encargo fiduciaric
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:

Tipo de inversién . Valor Pais

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de5
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5

2.5 DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si Nof X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES, . .~ -

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

No

Los conflicios de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

s 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 eleccién popular.

Los potenciales conflicios personales de interés que tengo son:

X

Versién 4.2 - Noviembre 2023
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" 2.5, DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUGCIONES EN LA DECLARAGION DE RENTA

G R S T

Realicé donaciones: Si Noj X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del (limo afio gravable som:
Nombre entidad

Valor

P
[N
i

e

s "7 .. 2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES . ..
g PR b o L AP ] S, : : - R

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No| X

Los conflicios de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

s Actividades y negocios gue realiza o tiene con socio o socics de hecho o de derecho.
> Establecimientos gue posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

N 37

BOGOTA, D.C., .23 de Mayo de 2024

Sefior (a):
CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI :
MEJIABORNACELLICLARA@GMAIL.COM

- SANTA MARTA - MAGDALENA

Respetado(a) sbeﬁor_(a):

Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana-de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se: indica en la referencia, ha sido

aceptada.

En caso de requerlr mformacmn adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencidén.
Colpensiones (PAC), comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratwta nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos °

dxspuestos a brmdarle el meJor servicio.

2024_10381521-40137269

Referencia: Ra‘dicado No. 2024_10381521 del 23 de Mayo de 2024
- Ciudadano: CLARA ELENA MEJIA BORNACELLI 3
Identificacion: C.C. 1004363799

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacién Inicial' :

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexo el usuario:

'Colpensiones

Tipo de documento

Cantidad folios

Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones.

1

3 d
Cordialmente,

| e 2
t* B S f%

. HERNANDO BLANCO MANCHOLA

Director de Atencién y Servicio

‘Colpensiones

Direccién: Carrera 10 No 72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla

voww.colpensiones.gov.co

. Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909

Pagina 1




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Ressanitas [ =™ || T | | NHAIINAR

NIT: 800.251.440-6 1 82899662

Yy
Wi

A. AFILIACION

et 2
6. Apellidos y nombres

Slipaide iamits / = [iRe deAlllaclon; Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio 3. Reglmen //
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A.Individual: g eficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante ) Cadigo
/ 7z 2
A.Cotizante ¢ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente v C. Pensionado ‘ (a registrar por la EPS) )

Primer Apellido AL N AN Segundo Apellldo B i Primer Nombre, Segundo Nombre ,
i “ «, \’ [ ,L.\ ’S !\ ’ ;“; {\; : \ \ /; x‘w‘ !L,A v-—}' hv { \
7. Tipo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo
CN Tl / CE CD Al ( . :
RC cc ¥ PA sc /! Femenino [~ 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. Admlnlstradora de Pensiones 175 Ingreso base de cotizacion - IBC

QoPensaes 2300000

18. Residencia

Dlrecmon Teléfono Fijo

) % AR )\j“)j{\; QW -COtN

Localidad / Comuna Departamento 3\

N YO\ "\\‘\T\:\ ‘X\(U\ \, | Urbana { Rural bc\(:‘\}‘(}\) ()

MunICIplo / Distrito | Zona \/

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
ot ul o= b . Femenino Masculino ‘ | ‘ | ‘ | | | [

RC CC PA SC

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. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino l I } | 1
B2 Femenino Masculino

L
=
B3 Femenino Masculino | |
e
e

B4 Femenino Masculino | ‘ | | I
B5 Femenino Masculino i I I I [ |
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 R Urbana Rural
B2 F N M T R Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 . F N M Ta Urbana Rural
B5 F N M T P Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
Cc
{ \ ' SE \ LN G AL
B A S S WA 2, et aeh e 1ADANL i)
B
B
8

.- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADCR -2 Copia: AFILIADO -

|




35.,Nombre o razén soc:al

QO3 ¢

7~

cc

1.36:Tipo documento de Identificacion

u\{\\(’ ,';(L)\NIT\ ~»;l£q \x(\g&g‘\fe

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

f(l.ﬁt’lmero del documento de Identificacion

39. Ubicacion
Direccién

Teléfono Fijo

Correo Electronico

A

Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion.
|:| 2. Correccién de datos béasicos de identificacion.
\:| 3. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
odigo |:
\—_V]/Z Reinscripcion en la EPS.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
D 10. Termmacnon de la relacion laboral o pér

dida de las condiciones para seguir cotizando

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

[ ]/49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, ben
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la
L

=h

. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere
que por sus funciones la requieran.

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

54.

| cotizante, cabeza de familia o beneficiario Vs |

O, ‘S(\é’*i% SR

[_] 56. Anexo copia del documento de identidad:

CN RC
Cantidad

[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta

judicial que declare la terminacién 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.

D 65. Copla del acto administrativo o prowdencna de las autondades comp

K P A ENT : E
66. Identificacion de la Entidad Terrltonal 67. Datos del SISBEN

CodTo del Municipio | Codigo del Departamento Numero de ficha

/I. DATOS PORTE DE L/ IGW“
41, Df 0s/b cosd |denﬁflcaglm e
Primer. SN me\" {{l ”L}‘» § ‘}Segundd%belhdq,f\_ 8§ Segundo Nombre
OO 1€ ¢ "\-‘ SOENCNY
Tipo de documento de |dent|_dad Sexo 5 Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN TIR_ \,CE—% s ) \»x \ ; . l ‘ ‘ \ \ g « ‘}‘ S /,.4|
RC_ CC, PA S A Femenino Masculino ] ’ I | ‘ /l O 4 vil;—" 7 l«(
43. EP§éigtér,i9'\' € WY 5 P2 Lo 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones
Cédigo ’

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

D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D 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.

|j 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

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

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

|___| 62. 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.
[___| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

D 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

SR

eficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas

55. El empleador, aportante o ent|dad responsable de la aflllaclon colectlva,
institucion o de oficio

T oC PA CE CD SC

TOTAL

de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

etentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la aﬂha(:lon de OfICIO

i i
\ 68. Fecha de Radlcamon

ma [ i A SR i
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70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero de documento de identidad

RN

71. Firma del Funcionario

Observaciones:

g Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta

(" Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial

|a veracidad de la informacion registrada y de las d ciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

® cessanias B W)

BN SN TEITE Bl

182899602

3. Régimen

1:%ipa deTremits S ViDey CRRAL o0 Cotizante o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A. Afiliacion B. Reporte de Novedades A Individual: _ geneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo B. Subsidiado”
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo i
5 aye . o e ¥ . . . "f"

& A. Cotizante  * B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente / C. Pensionado \ (a registrar por la EPS) D

DATOS BASICOS BE I
6. Apellidos y nombres

Primer Apeliido, /}ff\;, RIS undo Apellido , e mer Nombr Segundo Nombre
MEST A REI A ceny  TTHRA xcm ~

WA A.AFILIACION

7. Tipo de documento de identidad | 8. Ntimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de naclmlento

oA 0.8 5 N B P it i 1O LI

 Ili. DATOS COMPLEMENTARIOS

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

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones %eso base de cotlzaclon -IBC
18. Residencia

QoPensones
(e 9 # 2 20 ATONS0 (Rer

Teléfono Celular

A N A
£ ()2 202884
unicipio / Distrito

QOO VOKTo,

lV DATOS DE lDENTlFlCACION DE LOS MIEMBRO

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

Teléfono Fijo

Correo Electromco

MESTOHONOEY O a%m\&, CO0N

Localidad / Comuna

Departamento

Zona [
Urbana Rural

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD ; .
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Datos Bésicos 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. Nimero del documento de identidad | 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino i I | I i | I l
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B2 F N M T P Urbana Rural
B3 F N M g Urbana Rural
B4 F N M ISP Urbana Rural
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Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
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Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran en la base de datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados si la novedad aplica

al cotizante o al cabeza de familia.

Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo Il y los datos de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV como figuran en la base de

datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados y que van a ser corregidos si [a novedad corresponde a un beneficiario.

Registrar en los espacios del numeral 41 def capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto

del cual se esté reportando la novedad, tal como debe ser corregidos.

Diligenciar el capitulo Vill de Firmas.

Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de identidad que corresponda, con los datos correctos y anexe copia.

Novedad 3: Actualizacion def documento de identidad

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional actualiza el documento de identidad por el que corresponda a su edad

es decir, el RC por 'a Tl, o la Ti por la CC, o en el caso de los extranjeros por pérdida de vigencia de los documentos de identificacion, segun las normas de migracion.

Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 “Tipo de novedad”.

Difigenciar en ! capitulo Il los datos basicos de identificacion del documento que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente si la novedad aplica al

cotizante o al cabeza de familia

Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo Il y los datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV del documento

que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente.

Registrar, en los espacios det numeral 41 del capitulo Vi, los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia o beneficiario o afiliado adicional del cual se esté

reportando la novedad del nuevo documento.

Diligenciar el capitulo VIll de Firmas.

Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de identidad que se actualiza y anexe copia.

Novedad 4: Actualizacion y correccion de datos complementarios

Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican. Para reportar

esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:

« Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

* Registrar los datos bésicos de identificacion del capitulo Il del cotizante o del cabeza de familia.

* Registrar los datos complementarios dei capitulo I, en los numerales a acluahzaro corregir si la novedad cwrespunde al cuhzamz 0 cabeza de familia.

* Registrar en lns numera\es 24 al 32 del capitulo IV, los datos basicos de i y o afiliado adicional si la novedad
iarios o afiliados adici

« Diligenciar el capllu\u Vil de Firmas.

Novedad 5: Terminacion de la inscripcion en la EPS

Esta novedad solo aplica para el régimen contributivo y se reporta cuando el cotizante cumple con alguna de las condiciones que se sefialan en la tabla siguiente:

| copiGo CONDICION
El trabajador dependiente termina su relacion laboral y no redne las condiciones para sequir cotizando en el SGSSS como independiente, ni se reporta
como beneficiario 0 como afiliado adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cumple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado;
o el cotizante independiente no retine las condiciones para sequir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado adicional por otro cotizante
dentro de la misma EPS, ni cumple las para pertenecer al régimen subsidiado

02 Ei afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior

.o

01

03 El afiliado va a pertenecer a un régimen 0 especial
01 Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de Salud de las Personas Privadas
de la Libertad

Para reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el cotizante debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

« Registrar en la casilla codigo de la tabla anterior que corresponde a la condicion por la cual termina la inscripcion en la EPS.

* Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo fl.

° Registrar [a fecha a partir de Ia cual termina la inscripcion en la EPS en el numeral 42 del capitulo VI.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Si se trata de las condiciones 01 y 03, ademés se reportara la novedad 10, “terminacion la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando”. Si la
condicion de terminacion de la relacion laboral se debe registrar los datos del capitulo V y estar suscrita por el empleador.

La novedad por la condicion del cadigo 04 no exige el diligenciamiento del formulario, pero serd informada por el INPEC a la base de datos de afiliados vigente.
Novedad 6: Reinscripcién en la EPS

Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de reporte de la novedad de terminacion de la inscripcion en una EPS debe realizar una nueva
inscripcion en la misma EPS, por modificacion de la condicion que origino la terminacion de la inscripcion. Para reportar esta novedad el cotizante debe:

« Marcar con una X la casilla de la novedad 6, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

* Registrar los datos basicos de identificacion del numeral il.

* Registrar los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV. si tiene beneficiarios que reinscribir.

* Diligenciar el capitulo VIll de Firmas.

Esta novedad se puede reportar simultaneamente con la novedad 4 si desea modificar datos complementarios y registrar los datos correspondientes a dicha novedad.
Si se trata de una persona que inicia una relacion laboral ademas reportara la novedad 9 y registrar los datos de esta novedad. Si se trata de un trabajador dependiente,
también debe diligenciar los datos del capitulo V y suscribirse por el empleador en el campo 56 del Capitulo Vill.

Novedad 7: Inclusion de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nicleo familiar que cumple las condiciones para ser beneficiario. También aplica para la inscripcion de otros
familiares como afiliados adicionales cuando cumplan las condiciones para ello, en el régimen contributivo. Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 40 “Tipo de novedad".

Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo Il

Registrar los datos basicos de identificacion y complementarios de los numerales 24 al 32 del capitulo IV del beneficiario o afiliado adicional que va a incluir.
Registrar en el numeral 34 del capitulo IV, el nombre de la IPS primaria seleccionada para el beneficiario o afiliado adicional del cotizante que resida en un municipio
distinto al de éste.

Marcar con una X ia casilla 46 del capitulo Vil cuando corresponda.

Diligenciar el capitulo VIll de Firmas.

Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicién de beneficiario o afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil
de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion o sentencia |ud|c|a| que declare la union marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega del
menor, copia de la orden judicial o acto administrativo de custodia, segin corresponda al tipo de beneficiario o afiliado adicional que esté incluyendo.

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Esta novedad se reporta para excluir del nicleo familiar a un beneficiario que ha perdido las condlcmnes para serlo, tales como superar Ia edad exigida, inicio de relacion
laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, pérdida de la condicion de conyuge o 0) 0 cuando el va a integrar otro nicleo
familiar. También aplica para la exclusion de un afiliado adicional. Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

Registrar en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, los datos bésicos de ndenmlcacmn del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.

Diligenciar el capitulo VIll de Firmas

Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que anexa.

Anexar: copia del documento de identidad correspondiente, copia de escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la
separacion de cuerpos, y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare Ia terminacion de la union marital, segtin corresponda al tipo de
beneficiario que esté excluyendo.
Novedad 9: Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata del cabeza de
familia debera marcar la:novedad 11: Movilidad.
También se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en el Régimen
Subsidiado ademds debera marcar la novedad 11: Movilidad. Si se trata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Régimen Contributivo también podra marcar
la novedad 12: Traslado si cumple las condiciones para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la novedad 8:
exclusion de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adicional, en otro formulario.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 9, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

Diligenciar los datos complementarios del capl(ulo .

Diligenciar los datos basicos de identifi alos numerales 24 al 32 del capitulo IV de sus beneficiarios, si os tuviere.
Diligenciar el capitulo V alos datos de on del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

Marcar con una X 1a casilla 46 del capitulo VI cuando corresponda.

Diligenciar el capitulo VIl de Firmas en los numerales 54 y 55, segin corresponda.

Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro
civil de matrimenio o de escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia |ud|c|al que declare la union marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega
del menor, copia de la orden judicial o acto inistrativo de custodia, segin al tipo de iciario que este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior
debera:

« Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante o cabeza de familia del nicleo familiar del cual hacia parte.

Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su relacion laboral o cuando el cotizante independiente pierde las condiciones para continuar
como cotizante. Para esta novedad el cotizante debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 10, del numeral 40 “Tipo de novedad".

* Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo Il.

* Diligenciar ef capitulo V i a los datos de ifi del empleador.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la relacion laboral o pierde las condiciones para cotizar.

» Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una congregacion religiosa efectua la vinculacion a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas. Para esto debe:

« Marcar con una X la casilla de la novedad 11, del numeral 40 “Tipo de novedad”.
« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo )I

o Diligenciar el capitulo V alos datos de
.
.

.

oo

on de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Diligenciar el capitulo VIll de Firmas, numerales 54 y 55.
Marcar con una X la casilia del numeral 64 del capitulo IX y anexarla.
* Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos de identidad y demas documentos que va a anexar y anexarlos.
Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una congregacion religiosa se desvincula de una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas. Para esto debe:
* Marcar con una X la casilla de la novedad 12, del numeral 40 “Tipo de novedad".
* Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II
* Diligenciar el capitulo V alos datos de i
+ Diligenciar el capitulo VIll de Firmas, numerales 54 y 55.
Novedad 13: Movilidad Esta novedad se reporta:
A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus beneficiarios del régimen subsidiado inicia una relacion laboral o adquiere las condiciones para
cotizar y debe permanecer en la misma EPS en el Régimen Contributivo.
B. Al Régimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacion laboral o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus beneficiarios pierde tal
condicion y cumplen requisitos para pertenecer al Régimen Subsidiado en la misma EPS.
Para esta novedad el cabeza de familia o el cotizante debe:
Marcar con una X la casilla de la novedad 13, del numeral 40 “Tipo de novedad”.
Marcar con una X en la casilla respectiva, A o B, seqgin al régimen que corresponda la movilidad.
Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo I
Diligenciar los datos camplemenlanas del capltulo Il que correspondan.
Diligenciar los datos basicos de i
Diligenciar los datos del capitulo V
se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.
Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion laboral o adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al Régimen
Contributivo.
Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la relacion Iaboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al
Régimen Subsidiado.
Marcar con una X la casilla 46 del capitulo Vil cuando corresponda.
Diligenciar el capitulo VIl de Firmas en los numerales 54 y 55, segun corresponda.
Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a anexar.
Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro
civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que deciare la union marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega
del menor, copia de la orden judicial o acto istrativo de custodia, segun al tipo de que este incluyendo.
Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior
debera:
* Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos bésicos de identificacion del cotizante o cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia parte.
Cuando se reporte esta novedad tambien debe reportarse las novedades 9: “Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar™ o la 10: “Terminacion
de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando™ segun corresponda.
La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se trate de la movilidad al Régimen Subsidiado.

de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

alos numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si los tuviere.
6n del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, cuando

alos datos de

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejercicio del derecho a la libre eleccion, manifiesta su decision de cambiarse a otra EPS del mismo

0 de distinto régimen. La solicitud de traslado a la EPS en la cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

e« Que esté inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos sesenta (360) dias calendario continuos o discontinuos, contados a partir del momento de
la inscripcion

o Que no esté el afiliado cotizante o cualquier miembro de su niicleo familiar internado en una institucion prestadora de servicios de salud.

« Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Que Inscriba en la solicitud de trasfado a todo el niicleo familiar.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 14, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

Marcar con una X en las casillas A o B si es traslado en el mismo régimen o de diferente régimen, seg(n corresponda.

Diligenciar los datos bésicos de |dem|v|cacmn y complementarms de los capitulos Il y lll.

Diligenciar los datos basicos de alos numerales 24 al 32 del capituio IV de los beneficiarios, si los tuviere.

Registrar en el numeral 34 del capitulo Vel nomnre de la IPS pnmana seleccnonada por el cotizante o cabeza de familia.

Diligenciar los datos del capitulo V alos “Datos de i del empleador y otros aportantes o de las entidades responsables de la afiliacion

colectiva, institucional o de oficio”, si hubiere lugar a ello.

Registrar en el numeral 43 del capitulo V1 la EPS anterior, es decir, la EPS cual se traslada.

* Registrar en fa casilla 44, el codigo correspondiente al motivo por el cual quiere trasladarse de EPS segin la tabla siguiente:

.
.
.
.

[ Cddigo Motivos para el traslado
LR Por ejercicio de la libre eleccion.
f* ; Cuando el usuario véa rhennscabadn su derecl\u a Ia Ivbre escogencia de IPS o cuando se haya anhadu con la promesa de obtener servicios en una
{ i red de y esta no sea cierta.
3 Cuando se presen(envcasas de deficiente prestacion o 6n de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora
4 Por unificacion del nucleo famili 1
5 Cuando la EPS no tenga cubehura en el municipio al cual se ha cambiado el afiliado
6 Cuando la afiliacion ha sido aligi_usa por parte de las entidades i para ello.

* Marcar con una X Ia casilla 46 dei capitulo VIl, cuando corresponda.

« Diligenciar el capitulo Vill de Firmas los numerales 54 y 55, segun corresponda.

= Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a anexar. Si obedece a la autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud, debera marcar
el documento del numeral 63 y anexarlo.

= Anexar copia de los soportes que acreditan la condicién de beneficiarios o afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro
de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega del
‘menor, copia de la orden judicial o acto administrativo de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario que este incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de los codigos 2, 3, 4,5 0 6, no se aplicara el periodo de permanencia

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una solicitud ante la EPS de la cual se traslada.

Novedad 15: Reporte de faliecimiento. Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los beneficiarios o"afiliados adicionales fallecen. Cuando el fallecido es el

conzanle 0 el cabeza de familia, la novedad debe reportaria el beneficiario. Para esta novedad se debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 15, del numeral 40 “Tipo de novedad".

ligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo Il, si el cotizante cabeza de familia es quien reporta la novedad.

Diligenciar los datos bésicos de identificacion en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, si quien reporta la novedad es un beneficiario.

Diligenciar en el Capitulo Il los datos basicos del integrante del nicleo familiar se inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica sélo para el régimen subsidiado

cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de familia).

Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos de identificacion afiliado fallecido (cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional).

Diligenciar el numeral 42 del capitulo VI la fecha de fallecimiento.

Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 16: Reporte del tramite de proteccion al cesante Esta novedad se reporta cuando el cotizante termina la relacion laboral o pierde las condiciones para sequir

cotizando y solicita cobertura de proteccion al cesante a la Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra afiliado. Para esta novedad debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 16, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

« Diligenciar el capitulo ll, datos basicos de identificacion del cotizante.

« Diligenciar en la casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de Compensacion Familiar en la cual radicd la solicitud de otorgamiento del beneficio.

« Diligenciar el capitulo VIll de Firmas, el numeral 54.

Novedad 17: Reporte de la calidad de pre-pensionado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante ha radicado la solicitud para el reconocimiento de pension, no se encuentra obligado a cotizar y hace el esfuerzo financiero

para seguir cotizando sobre un (1) salario minimo mensual legal vigente. Para esta novedad debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

« Diligenciar el capitulo Il datos bésicos de identificacion del cotizante.

* Registrar en el numeral 17 del capitulo Iil “datos complementarios” el IBC con el cual cotizara como prepensionado.

» Diligenciar el capitulo VIll de Firmas, el numeral 54.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionado

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una pension y se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X Ia casilla de la novedad 18, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

.o

Diligenciar el capitulo ll, datos basicos de identificacion del cotizante.
Registrar en los numerales 16, 17 y 18 del capitulo Ill, los datos ios relativos a la de pensiones, IBC con el cual cotizara y residencia.
Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo IV, i al conyuge o si lo(a) tuviere.

Diligenciar los datos bésicos de identificacion y complementarios de los numerales 24 a 32 del capitulo IV correspondientes a los beneficiarios si los tuviere.
Diligenciar los datos del capitulo V. para la Administradora del Fondo de Pensiones que pagara sus aportes a la seguridad social.
Diligenciar el capitulo VIll de Firmas.

CAPITULO VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bésicos de identificacion: Reqistre en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos (Primer apellldo, Segundn apellido, Primer nombre, Segundo nombre,

Tipo de documento de Identidad, Numero del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimi del afiliado, 0 para las siguientes

» Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad, después de
la modificacion;

* Novedad 2: Los datos bésicos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad, tal
como deben ser corregidos;

« Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional del cual se esté reportando la novedad, como figuran en el
nuevo documento; y

+ Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional fallecido.

42. Fecha: Registre en el numeral 42 del capitulo VI, a fecha Gnicamente para las siguientes novedades:

« Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para-cotizar;

* Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral;

+ Novedad 11: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas;

« Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas;

* Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en el certificado de defuncion.

43. EPS Anterior: Este dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado y corresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el

cotizante o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse.

44. Motivo del traslado: Este dato se registra Unicamente cuando se esta reportando la novedad 14. Registre el cddigo segin la tabla descrita en la novedad 14:

“traslado”. |

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones: Este dato se registra tnicamente en la novedad 16: “Reporte del tramite de proteccion al cesante”

0 en la novedad 18: “Reporte de la calidad de pensionado”. Debe colocar el nombre de la Caja de Compensacion Familiar o del Pagador de Pensiones, segiin el caso.

CAPITULO Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

de los iarios o afiliados
47 Declaracion de Ia no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ios 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.
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.
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
pliblicas que por sus funciones Ia 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 2012y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie‘informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

CAPITULO VIII. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en
los casos establecidos en este instructivo y que, conforme a la normativa vigente, tenga a su cargo la afiliacion y el reporte de novedades. También sera suscrito por el
beneficiario sdlo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio correspondiente debe ir fa firma de:

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

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

Con la firma contenida en el numeral 54 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

CAPITULO IX. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se anexe(n), segun lo requiera el tramite que realiza.

56. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, CD, SC.

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

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

59. Copia de la escritura publica 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 certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

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 padres.

63. Copia de Ia autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

65. Copia del acto 0 de las en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por la entidad territorial cuando se trate de afiliacion o reporte de novedades en el régimen
subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.

66. Identificacion de la Entidad Territorial: Registre el codigo del municipio o distrito y del segun la codificacion DANE, que ala Entidad
Territorial.

67. Datos del Sisbén: El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos Sisbén y registrar:

* Numero de la ficha Sisben

* Puntaje

* Nivel Sisbén (sequn el puntaje)

68. Fecha de radicacion: El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS entrega el !onnu!ann para valmacmn

69. Fecha de validacion: El funcionario de la Entidad Territorial debe reqistrar la fecha en que consultd la base de datos de Si las

70. Datos del funcionario: El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad

Numero del documento de identidad

71. Firma del funcionario: Ei funcionario de la Entidad Territorial debe colocar su firma, como de los datos sobre la ion y validacion
del Sisbén.

Observaciones: En este espacio puede escribir las observaciones que considere necesarias respecto del tramite, la informacion solicitada o el trato recibido.

e e e

Seiior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en
los casos que se requiera.



/ DATOS DE lDENTIFICACléN» EL EMPL ;
35. NoTbre (] razon soclal\
Ll C\WC

o %ﬂoc nento de Idetflcaclon
b I “2 }\C'ggx #

(a reg:strar por la EPS)

39. Ubicacion

Direccion ' Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
.
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad - : . )
|:| 1. Modificacién de datos bésicos de identificacién. I:___[ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 2. correccion de datos bésicos de identificacion.
I:] 3. Actualizacién del documento de identidad.
[ 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [ A. Régimeén Contributivo
1 B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ A Mismo Régimen
[1 B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

[] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
6digo I::l
ﬂsz. Reinscripcion en la EPS.
[1 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante

[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

FEIED I I

[_—_] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[:] 10. Terminacién de la relacién laboral o perd|da de Ias condlcxones para segmr cotlzando
¢ VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD o

icos dq‘\deref é{gclgm Q{\égu S‘gvﬁ\ﬁ

Segundo Nombre

QA EEOS e a
Tipo de docu ento de ldentldad NI Umero del documento de |dent|dad Fecha de nacimiento 42. Fecha
i T Ol VCQ— )‘% A Femenino Masculino l I . ' | I | [ l l /l—‘ / )‘J 1D 2 '
RC__ CC ., PA x iy Lt 187 L2
43. EPﬁl,é‘nté[w} T Q‘*{“\x,} 5 JEAWS L | 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacién Familiar o pagador de pensiones

Cobdigo

: )ECLARACIONES Y. AUTORIZACIONES : i
[:] 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
|:| 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
0. Autorizacién 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.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publlcas
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 2012y el Decreto 1377 de 2013.

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

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

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
(S
Q\O&Q \\(\é’ '\}h
CN RC Tl CC PA CE CD

[] 56. Anexo copia del documento de identidad: o, . 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 conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[:! 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de 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. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:[ 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes enla que conste Ia calidad de beneﬁCIano o se ordene la afiliacion de OflClO

: DATO'“I-\‘SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD. TERRITORIAL Cee s Gt s ; e ; s =
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Valldacmn

Cédigo del Municipio|Cadigo del Departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel
[ F_—II—LWIF—WH[IIIIIIIIIIIIII)

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario
Observaciones:

A0S e
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada W& wGRONES contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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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 formulario es muy 1mpunante para el SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utilice tinta de color negro, escriba en letra de
m)pren(a sm tachones ni y siga las ste

ENCABI

Numero de radicacion: nimero que Ia EPS asigna en forma consecutiva a cada tramite que realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios u otros autorizados
Fecha de radicacion: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS recibe fisicamente el formulario de afiliacion o de reporte de novedades, registrado generalmente
con un fechador mecénico o eléctrico.

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

CAPITULO I. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o transaccion 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, beneficiario, empleador, entidad o institucion autorizada. cuando se registre una afiliacion

0 se reporte 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 condicién de cotizante, cabeza de familia,

beneficiario o afiliado adicional.

B. Reporte de novedades: Aplica cuando se reporta algin cambio en los datos de identificacion, datos complementarios o en la condicion de la afiliacion del cotizante,

cabeza de familia, beneficiarios o afiliado adicional, segun ellos tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40.

2. Tipo de afiliacién

A. Individual: La opcién de afiliacion individual aplica cuando el cotizante o el cabeza de familia realizan directamente la afiliacion y el reporte de riovedades, y no a

través de otras personas, Entidades o instituciones.

Se debe colocar una X en la opcion que corresponda: cotizante, cabeza de familia o beneficiario.

B. Colectiva: La opcion aplica cuando un traba]ador mdepenmen\e o un miembro de una comunidad ocongregacmn rehgmsa realxza anllaclon reporte de novedades y

pago de aportes al SGSSS a través de i i religiosas para realizar

C. Institucional: La opcion Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se encuentra a cargo de una institucion de proteccion y la |nsmucmn es responsable

de hacer el tramite.

D. De oficio: La opcion de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por la Unidad Admlnlslvatwa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de fa

Proteccion Social — UGPP, el empleador o la entidad administradora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la seleccion, la entidad territorial cuando la persona

cumpla los requisitos para pertenecer al régimen subsidiado y se rehuse a ello, y los prestadores de servicios de salud en el caso del recién nacldn de padres no

afiliados. También aplica cuando la afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de Familia, los de familia, las Person

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 Suhsnilado

4. Tipo de afiliado: Marque con una X la opcion correspondiente a a condicion de quien realiza la afiliacion o reporta la novedad:

Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad esté 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 0 que reporta la novedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nicieo familiar en el Régimen

Subsidiado.

Beneficiario: Es la persona que integra el nicleo familiar y reine fas condiciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizante en el Régimen Contributivo o

de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiado.

Tipo de cotizante: Marque con una X la opcion que corresponda:

Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion laboral y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones.

Independiente: Si el cotizante no esta vinculado a un empleador mediante una relacion faboral y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino que los asume

en la totalidad.

Pensionado: Si el cotizante goza de una pension y el pago del aporte a salud se encuentra a su cargo.

Cédigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al codigo de Cotizante establecido en la base de datos de afiliados vigente.

A. AFILIACION

Sila afiliacion es individual o colectiva, se debe:

* Diligenciar los espacios de los capllulos Iy I, correspondientes a los datos bésicos de identificacion 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 dependxenle y si es un trabajador independiente vinculado a una entidad autorizada para
realizar afiliaciones colectivas, registrar los datos de la asouaclon agremnamon 0 congregacion religiosa.

* Marcar conuna X, en el capitulo VI, las que

* Diligenciar en el capitulo VIll Firmas, los campos 54 y/o 55 segun el caso.

« Marcar con una X, en el capitulo IX, los documentos de identidad de las personas que se afilian y los anexos que acreditan fa condicion de sus beneficiarios, segun
corresponda.

Si la afiliacion es institucional o de oficio, la institucién o entidad debe:

« Diligenciar los espacios de los capitulos Il y lll con los datos de la persona que se va a afiliar, en condicion de cotizante o cabeza de familia. Los nifios de padres no
afiliados que afilia Ia IPS lo hacen en condicion de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacion.

« Diligenciar los datos del capitulo IV si tiene informacion de los beneficiarios de la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar tiene la calidad de
beneficiario de un cotizante en el caso de la afiliacion de oficio en los términos del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015.

« Diligenciar los datos del capitulo V relativos a la entidad responsable de Ia afiliacion institucional o de oficio. En el caso de Entidades Territoriales estas deberan
registrar los datos del capitulo X.

* Marcar con una X en el capitulo Vil las i y i que
51,52y 53.

« Diligenciar el capitufo Vill Firmas, firmando en el campo 55 “Empleador, Aportante o Entidad responsable para a afiliacion colectiva, institucional o de oficio”.

« Marcar con una X, en el capitulo I, el documento de identidad de la(s) persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que correspondan.

« Diligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es la que realiza la afiliacion.

cem o o o

En el caso de las afiliaciones de oficio solo podran marcar los numerales

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

Los datos basicos de identificacion son aquellos que permiten la plena identificacion del cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del documento expedido
por la entidad competente. Estos son:

6. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser regi
* Primer apellido

* Segundo apellido
*  Primer nombre

* Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el codigo que corresponde al documento con el cual se va a identificar, segun la siguiente tabla:

€ODIGO DESCRIPCION DEL TIPO DE
Certificado de Nacido Vivo, es el documento expedido por la Institucion Prestadora de Servicio (IP_S_) donde nacid el neonato. Solo tiene validez para

en las casillas en forma idéntica a como aparecen en el documento de identidad.

o realizar la afiliacion y méximo hasta el tercer mes de vida. Debe ser por el Registro Civil.

RC Registro Civil de Nacimiento, es el documento expedido por una notaria publu:a con el que se identifican los menores de 7 afios. Debe ser reemplazado
por la tarjeta de identidad.

T Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican los menores de edad entre 7 y
17 afios. Debe ser por la cédula de ciudadania.

o Cédula de Ci ia, es el expedido por la Nacional del estado Civil con el que se identifican las personas al cumplir
18 afios de edad.

oF Cédula de jeria, es el de ion expedido por Migracion Colombia, que se otorga a los exlvan;ems titulares de una visa supenor
a3 mesesyasus con base en el Registro de La Vigencia de la Cédula de Extranjeria serd por un término de cinco (5) afios.

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

o Camné esel que identifica a que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados y delegaciones

en ion de gobiernos j

de de caracter temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los
SC extranjeros que deban permanecer en el pais mientras resuelven su situacion de refugiados o asilados. Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado
0 sustituido por la cédula de extranjeria.

8. Numero del documento de identidad: Es el nimero con el cual se identifica como persona tnica y debe registrario exactamente como figura en el documento
de identidad.

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

9. Sexo: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de Identidad.

10. Fecha de nacimiento: Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad: dia, mes y afio.

CAPITULO Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales: Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el cabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segin corresponda.
11. Etnia: En este espacio debe registrar el codigo correspondiente a la etnia, en caso de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

coDIGo ETNIA
01 Indigena.
02 i
03 Raizal (San Andrés y Providencia).
04 Palenquero (San Basilio de Palenque).
05 Negro(a),
12. Discapacidad: Este espacio debe dlllgenuarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza de familia tenga una di i da y calificada

Tipo de discapacidad: Marque con una X la opcion: N: Neuro-sensorial M: Mental

Condicion de Discapacidad: Marque con una X la opci T_ Temporal  P: Permanente.

13, Puntaje SISBEN: Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Debe registrar el puntaje obtenido en Ia encuesta Sisbén.

14. Grupo de poblacion especial: Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar
en el espacio el codigo correspondiente segn la siguiente tabla:

cODIGO GRUPO POBLACIONAL
02 Poblacién infantit a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
06 Menores i del conflicto armado, a cargo del ICBF
08| Poblacion i
09 Victimas del Conflicto Armado

10 Poblacion infantil vulnerable bajo proteccion en i

1 Personas incluidas en el programa de proteccion a testigos.

16 Adultos mayores en centros ﬂ;ﬁv—ﬁc&oﬁ. N

17 Comunidad indigena

18 Poblacion Rom.

22 Pgbiq@g riv dg de la libertad, que no esté a cargo del Fondo Nacbnal de Salud ue Ias Personas Privadas de la Libertad.

23 Personas que dejen de ser madres itarias y sean del subsidio de la Subcuenta de i del Fondo de Solidaridad Pensional.
0 i6n 0 retorno desde el territorio

Persunas mcluldas en el Reglsuo Umco de D: por la ion, expulsior

diferentes al ICBF

Si la afiliacion es individual o de oficio seleccione uno de Ios siguientes codigos: 08, 09, 11 17,18,23.24.
Si la afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos: 02,08, 10, 16, 2
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL: Este dato aplica solo para la ahhacmn en el Régimen Contributivo de los i Registre el
nombre de la Entidad Administradora de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliado.

16. Administradora de Pensiones: Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Conlnhu\wo Registre el nombre de la Entidad Administradora de Pensiones
donde se encuentra afiliado.

17. Ingreso Base de Cotizacion — IBC: Este dato aplica solo para la afiliacion en el Reglmen Contributivo. Registre el valor del salario o del ingreso mensual sobre
el cual va a pagar los aportes al SGSSS.

18. Residencia: 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 ubique su residencia

Departamento

En el caso de Bogoté, D.C., debe escribir en el campo departamento: Bogotd, D.C.

s oo e

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

Datos basicos de i del conyuge o fiero (a) tizante

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o comparero () permanente .amblen cotiza aI SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse en ios espacios de
“Datos de identificacion de los miembros def niicleo familiar” en el capitulo IV en 12 fila de primer beneficiario (B1).

Sial momento de la afiliacion del cotizante el conyuge o compaiiero (a) permanente esté afiliado y Cotiza, solo debe diligenciar sus datos bésicos de identificacion

de estos espacios.

19. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el documento de identidad.

* Primer apellido

* Segundo apellido

*  Primer nombre

= Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad: Registre el cdigo que corresponde al documento con ef cual se va a identificar, segin la tabla de tipos de documentos de
identidad que se encuentra en el numeral 7 del capitulo Ii de este instructivo.

21. Namero del documento de identidad: Registre el nimero exactamente como aparece en el documento de identidad. Verifique que Io ha registrado completo.

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

22. Sexo: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino. como aparece en su documento de identidad.

23. Fecha de nacimiento: Registre la fecha de nacimiento como aparece en el 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 , B2, B3, B4 y B5 registre los daios de cada uno de los beneficiarios o afiliados adicionales que vaya a incluir en el tramite.
24, Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el documento de identidad.

* Primer apellido

* Segundo apellido

* Primer nombre

* Segundo nombre

25. Tipo de documento de identidad: Coloque en el espacio el codigo que corresponde al documento con el cual se va a identificar, segin a tabla de tipos de
documentos de identidad que se encuentra en el numeral 7 del capitulo I

26. Nimero del documento de identidad: Registre el nimero exactamente como figura en el documento de identidad. Verifique que lo ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que figura en la parte superior izquierda del documento, no el indicativo serial.

27. Sexo: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de identidad.

28. Fecha de nacimiento: Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de identidad: dia, mes y afio.

Datos complementarios

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

cODIGO | DESCRIPCION PARENTESCO
cY Conyuge. o Con relacion mediante el vinculo matrimoni
cP Compaiera (0) incluyendo las parejas del mismo sexo. | Con union marital de hecho
HI Hijos menores de veinticinco (25) afios de edad. Que dependan 6mi del cotizante.
HD Los hijos de cualquier edad. Si tienen i i y dependen omit del cotizante.
Los hijos del conyuge o compafiera o compaiiero permanente del Si son menores de 25 aos y dgpenden econémicamente del conzame, ode
He afiliado, incluyendo los de las parejas del mismo sexo. cualqler edad presentan § ¥ dependen
del cotizante.
HB Los hijos de los Son los nietos del cotizante cuyo padre 0 madre es iario del cotizante.

MD - Los menores de veinticinco (25) afios o' de cualquier edad, 0:;:3';5"03" Py Como del colrzaniedyse e 3:5';:;?:;'
con Incapacidad permanents. la pérdida de la patria potestad o la ausencia de éstos.
Que no estén i y dependan del cotizante, cuando
PD Padres del cotizante. este no inscriba como ios al conyuge 0 i 0
a los hijos.
Me Menores de dieciocho (18) afios en custodia g:t,;epg;:nen custodia legal al cofizante o cabeza de familia, por autoridad

Persona de cualquier edad que depende econdmicamente del cotizante y se

A Persona de cualquier edad como afiliada adicional oLt oh el4° de 02° de afinidad, respecto de este.

30. Etnia: Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo, correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.

31. Discapacidad: Este espacio debe dullgenmavse solo en el caso de que el beneficiario tenga una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad: Marque con una X Ia opcion: N: Neuro-sensorial M: Mental

Condicion de Discapacidad: Marque con una X la opcion:  T: Tempnral P: Permanente.

32. Datos de residencia: Estos datos aplican sélo para el Régimen ibutivo cuando los iarios y afiliados

del cotizante.

* Municipio/Distrito

 Zona: urbana, rural

* Departamento

* Teléfono (fijo y/o celufar)

33, Valor de la UPC del afiliado adicional: Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual-del aporte (en nimeros) correspondiente

a cada afiliado adicional que se haya registrado.

Seleccion de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS: Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido

seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentm del listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:

* Enlafilai con laletra C, la IPS enel icipio de residencia del cotizante y los beneficiarios que convivan con él en el régimen contributivo,
0 del cabeza de familia y sus beneficiarios en el régimen subsidiado.

« En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, slo para el régimen contributivo, en la casilla vacia, registre el niimero del beneficiario del cotizante o afiliado adicional
que resida en un municipio distinto al del cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

La EPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el afiliado.

residan en un municipio diferente al

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS 0 DELAS
INSTITUCIONAL O DE OFICIO

ES DE LA AFILIACION COLECTIVA,

Estos datos aplican a:

El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador dependiente y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

Las entidades autorizadas para realizar la afiliacion colecnva de 1rabajadores mdepenmen(es 0 miembros de comumdades 0 congregaciones religiosas, entidades
administradoras o pagadoras de pensiones, C de trabaj iado, Cajas de C¢ ion Familiar cuando se trate de cotizantes que
no tienen la calidad de dependientes y la afiliacion o el reporle de la novedad lo exige.

Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y reportar las novedades de las personas que se
entidades e instituciones que tienen la competencia para realizar la afiliacion o el reporte de novedades.

35. Nombre o Razon Social: Escriba el nombre o razon social del empleador, otro tipo de aportante, pagador de pensiones o de las entidades responsables de la
afifiacion colectiva, institucional o de oficio.

36. Tipo de. de i Escriba el tipo de

entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:
* NIT (numero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas, publicas o pnvadas

* CC (cédula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA CE (cédula de jé CD (carné dif
37. Nimero del documento de identificacion:

Escriba el nimero del documento de identificacion.

38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe reglslrar el codigo del tipe de aportante o pagador de pensiones que corresponda segun la tabla de
aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA.

39, Ubicacion:

« Direccion

« Teléfono (fijo o celular)

* Correo electronico

© Municipio/Distrito

* Departamento

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

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultaneamente con la afiliacion. La novedad es la modificacion de los datos reportados en Ia afiliacion o de la condicion
de la afiliacion.

El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de Vamllla Lo:
se autorizan en este instructivo.

Las EPS no pueden reportar a la base de dat¢ li dades qt hayan si I tizantes, cabeza de familia o beneficiarios mediante
la suscripcion del Formutario Unico de Afifiacion y Repuﬂe de Novedades.

40. Tipos de novedad: Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a reportar, segun la siguiente tabla:

NUMERO NOMBRE
6n de datos basicos de i o
Ootreccmn de datos bsicos de i
on del de identidad
on y correccion de datos
ion de la inscripcion en la EPS
6n en la EPS
Inclusion de iarios 0 de afiliados
Exclusion de iciarios o de afiliados
Inicio de refacion laboral o isicion de icit para cotizar
on de relacion faboral o pérdida de las para sequir cotizando
1 ion a una entidad autorizada para realizar afiliaci colectivas
on de una entidad autorizada para realizar afiliaci colectivas

jo su proteccion, o los

el cual se identifica como empleador, otro tipo de aportante, pagador de pensiones o como

cuando se trate de personas naturales.

reportar

|

P4 1 1SN 6 1 R S Y

Movilidad
| Traslado

| Repune de

amite de proteccion al cesante
eporte de la calidad de pre-pensionado

18 | Reporte de la calidad de pensionado

DESCRIPCIQH Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NDVEDADES

Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacion

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la institucion autorizada, modifica uno o varios de los datos basicos de identificacion del cotizante.
cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales, para lo cual se debe presentar el documento de identidad. en el que consten tales modificaciones. Para reportar
esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

Marcar con una X la casilla de la novedad 1, del numeral 40 “Tipo de novedad”.

D||xg§ncleden'el clapllulo Ios datos basicos de identificacion como figuran en el documento de identidad antes de la modificacion, i la novedad aplica al cotizante
o cabeza de familia.

Registre los datos del cotizante o del cabeza de familia en el capitulo Il y los datos del benenclanoo del afiliado adicional, de los numerales 24,25,26,27 y 28 del
capitulo IV, como estan en el documento de identidad actual, es decir antes de la sila novedad 0 un afiliado adicional.
Registrar en los espacios de numeral 41 del capitulo V. los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, benehmano o afiliado adicional respecto del cual
se estén reportando la novedad, después de la modificacion.

Diligenciar el capitulo Vill de firmas.

Seleccionar el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de identidad donde conste las modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Correccion de datos basicos de identificacion.

Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacion del cotizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional quedaron mal registrados
en la base de datos de afiliados vigente y no coinciden con los del documento de identidad, para lo cual se deberd presentar el documento de identidad. Para reportar
esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:

° Marcar con una X la casilla de fa novedad 2, del numeral 40 “Tipo de novedad™




