CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Entre LA ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO FUNDACION CHAMINADE con Nit

900.065.413-2 , legalmente constituida y con domicilio principal en la ciudad de Bogotéd quien en
adelante se denominar& CONTRATANTE, representada legalmente por RODRIGO ANTONIO
BETANCUR ARANGO, identificado como aparece al pie de su firma, segun certificado de Camara de
Comercio inscripcién 0026400, y por otra parte NANCY ROCIO SANCHEZ CANTOR, identificada
con cedula de ciudadania 1.033.777.956 quien en adelante se denominard CONTRATISTA, hemos
convenido en celebrar un contrato de prestacién de servicios que se regularad por las clausulas que a
continuacién se expresan y en general por las disposiciones del Cédigo Civil y Cédigo de Comercio
aplicables a la materia que trata este contrato:

Cargo: AUXILIAR DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

PRIMERA: Objeto del contrato: Objeto. EI CONTRATISTA, de manera independiente, sin
subordinacién o dependencia, utilizando sus propios medios, elementos de trabajo, personal a su cargo,
prestaré los servicios de auxiliar pedagégica que potenciaré el desarrollode los nifios y nifias de acuerdo
con el Lineamiento Pedagégico y Curricular para laEducacién Inicial en el Distrito.

Acompaiiar4 a las docentes durante los momentos en que se fomenten en los nifios-as hébitosapropiados
de alimentacién, vestuario e higiene.

Atenderé a los usuarios internos o externos que se acercan a las dependencias en busca de informacién
y orientard a la comunidad sobre el acceso a los mismos.

Entregard a las docentes la papelerfa y el material pedagégico con destino al trabajo con losnifios y
nifias de acuerdo a las planeaciones diarias.

Inspeccionaré e informara a la encargada de servicios cuando ocurran dafios que impidan elnormal
funcionamiento en las instalaciones del jardin.

Inspeccionard las actividades de aseo e higiene de la infraestructura del jardin y consignara sus hallazgos
en las listas de chequeo del Plan de Saneamiento Bésico del jardin.

Participard en las jornadas pedagégicas mensuales, las jornadas liberadas mensuales y las reuniones a
las cuales convoque la Fundacién.

Realizaré las llamadas telefénicas segun el reporte de novedades que le hayan generado las docentes
y presentard informe.

Recibir4 los suministros de papeleria y material pedagégico con base en el pedido verificandoel recibo
de los mismos en su totalidad.

Seré4 la responsable del manejo del inventario de papelerfa y material pedagégico. Verificaré las
coberturas diarias de los nifios-as e informaré a la encargada de servicios deljardin.

Adoptara de manera permanente en el ejercicio de sus actividades las medidas de ahorro deagua y
energia eléctrica bajo el lineamiento del Area de Gestién Ambiental.

SEGUNDA: Sitio de labor y termino del contrato

En las dependencias del CONTRATANTE las cuales son: JARDIN COFINANCIADO CHAMINADE
PORTAL DE LOS SUENOS , Transversal 5B N° 51 SUR 24

Término del Contrato. Este Contrato de Prestacién de Servicios serd por un periodo del 04 de julio de
2024 hasta el 06 de diciembre de 2024. (inclusive)



TERCERA: Pago, forma y garantfas: EL CONTRATANTE pagarda EL CONTRATISTApor concepto de
este contrato la suma de Catorce millones seiscientos noventa y ocho mil doscientos pesos m/cte. ( $
14.698.200).

La forma de pago serd en mensualidades vencidas de acuerdo al porcentaje ejecutado pagadero el
altimo dfa del mes, por un valor de: Dos millones ochocientos ochenta y dos mil pesos m/cte.
($2.882.000). Y sera por transferencia electrénica. (S6lo cuando sean fracciones de mes el valor dia
serd ($96.066) menos las retenciones en la fuente legales correspondientesy serd por transferencia
electrénica. El valor del contrato se desarrollaré de acuerdo al cumplimiento del mismo; previo acuerdo
entre las partes.

FORMA DE PAGO: Para efectuar el pago se realizard previa presentacién por parte del Contratista de
cuenta de cobro, junto con las planillas de pago y las copias de los recibos de pago de Seguridad Social
(Salud, Pensién, y ARL) que correspondan al porcentaje establecido por la ley sobre el valor del
contrato y que se encuentre dentro de los primeros cinco dfas del mes, y la aprobacién por la direccién
de la Fundacién del cumplimiento de lasactividades.

El presente contrato se regira exclusivamente por las normas civiles y su pago se entregaré a tftulo de
honorarios.

Los impuestos y las retenciones que se generen serdn con ocasién del presente contrato yserdn
descontados por EL CONTRATANTE de conformidad con la normatividad vigente.

CUARTA. Independencia El contratista ejecutara el presente contrato con plena autonomia,sin
subordinacién alguna, y manifiesta expresamente que no -existe vinculacién laboralalguna con
EL CONTRATANTE por tratarse el presente contrato de un mero acuerdo denaturaleza civil.

EL CONTRATANTE no se hard responsable ni reconocerd valor alguno como consecuencia del
desarrollo de actividades no previstas realizadas por el Contratista fuera del plazo fijadopara ejecucién
de los eventos. g

QUINTA. Obligaciones del contratista

e El contratista otorgard copia de la prueba que acredite su afiliacién al sistema generalde
seguridad social (Salud, Pensién, ARL) para la ejecucién de del presente contratoy dard
cumplimiento a lo estipulado por las normas de salud ocupacional vigentes.

e Guardar absoluta confidencialidad respecto a documentos, operaciones, procesos, y demés
datos inherentes a las actividades de la FUNDACION CHAMINADE.

e Cumplir con la obligacién de afiliarse al sistema de seguridad social integral (salud, riesgos
laborales y pensiones) de acuerdo a lo ordenado por la ley, presentando la correspondiente
planilla de pago dentro de los cinco primeros dias de cada mes a la supervisora técnica del
contrato.

® Acatar todas las recomendaciones y procedimientos de EL CONTRATANTE en relacién con
los servicios prestados.

e  Cumplir a cabalidad con el objeto contractual y su alcance.

Prestar el servicio con autonomfa técnica y administrativa.
Dar cumplimiento al cronograma y entregables establecidos entre las partes para la prestacién

del servicio siendo de su exclusiva responsabilidad cualquier atraso que sufra la prestacién del
servicio por su causa.



®  Mantener debidamente informada a él CONTRATANTE de cualquier evento que afecte o
llegare a afectar el desarrollo del objeto convenido.

® Asistir a las reuniones programadas por el CONTRATANTE con el fin de evaluar y
retroalimentar los procesos,

e Acreditar documentalmente, cuando el CONTRATANTE asf lo solicite que cuenta con las
certificaciones y autorizaciones de las autoridades para realizar, prestar los servicios objeto del
presente contrato.

e Dar cumplimiento al objeto contractual y su alcance, de acuerdo con las especificaciones

pedagdgicas, metodolégicas y técnicas.

SEXTA: Prérroga. Si vencido el plazo establecido para la ejecucién del contrato de prestacién de
servicios el CONTRATANTE decide ampliar el plazo de vencimiento, se suscribird minuta firmada por
las partes, que hara parte integral de este contrato.

SEPTIMA: Nuevo servicio. Si finalizado el objeto del servicio contratado, el CONTRATANTE necesita
un nuevo servicio del CONTRATISTA, se debera hacer un nuevoContrato de Prestacién de Servicios y
no se entenderd como prorroga por desaparecer las causas contractuales que dieron origen a este
contrato.

OCTAVA: Obligaciones del CONTRATISTA. Son obligaciones del CONTRATISTA:

1. Obrar con seriedad y diligencia en el servicio contratado

2. Atender las solicitudes y recomendaciones que haga el CONTRATANTE o sus delegados,con la
mayor prontitud.

3. Permitir que el CONTRATANTE o un delegado haga visitas a las instalaciones del

CONTRATISTA o el sitio que esté desarrollando la labor contratada.

4. Pagar seguridad social como establece la Ley. )

5. Presentar el RUT (registro nico tributario) y Cuenta De Cobro o Factura de acuerdo alrégimen
de tributacién correspondiente.

NOVENA: Obligaciones del CONTRATANTE. Son obligaciones del CONTRATANTE:

1. Cancelar los honorarios fijados al CONTRATISTA, segin la forma que se pactd dentrodel
término debido.

2. Entregar toda la informacién que solicite el CONTRATISTA para poder desarrollar con
normalidad su labor independiente.

DECIMA: Terminacién anticipada o anormal. — Incumplir las obligaciones propias de cadauna de las
partes, daré lugar a la otra para terminar unilateralmente el Contrato de Prestacién de Servicio. EL
CONTRATANTE, podré en cualquier momento dar por terminado elpresente contrato sin que
se genere reclamacién o indemnizacién alguna en su contra. Endicho evento, se procedera a
liquidar el Contrato, cancelando los valores a que hubiere lugaren proporcién a los servicios
ejecutados por el CONTRATISTA. PARAGRAFO: Cualquier acto de negligencia por parte del
contratista que ponga en riesgo o atente contra laintegridad fisica y/o moral de los nifios y las nifias,
seré causal de terminacién inmediata delpresente contrato.

Terminacién unilateral del contrato. E|l CONTRATANTE podra terminar de maneraunilateral
e inmediato el presente contrato en caso que el contratista llegare a ser: 1).Vinculado por las
autoridades competentes o cualquier otro tipo de investigacién pordelitos de narcotréfico,
terrorismo, secuestro, lavado de activos, financiacién al terrorismo y administracién de
recursos relacionados con dichas actividades. 2). Incluido en listas y bases de datos de carécter
ptblico para el control de lavado de activos y financiacién del terrorismo administradas por
cualquier autoridad nacional



o extranjera. 3). Condenado por parte de las autoridades competentes en cualquier tipo de

proceso judicial de tipo penal.
Las partes manifiestan que no se encuentran incursas en alguna de las inhabilidades o incompatibilidades
para suscribir el presente contrato y declaran no estar comprometidas enconflicto de intereses, de
conformidad con lo provisto en el artfculo 23 de la ley 789 de 2002.DECIMA PRIMERA: Cléusula
compromisoria. En caso de incumplir el CONTRATISTA responderd por los dafios y perjuicios que
ocasione a EL CONTRATANTESi el contratista no se presenta o no ejecuta el presente contrato de
conformidad con sus obligaciones o no lo hace en el tiempo requerido o con la calidad esperada pagaré
a EL CONTRATANTE una multa al 10% del valor del presente contrato la cual serd descontada de sus
honorarios.
Toda controversia o diferencia relativa a este contrato, su ejecucién y liquidacién, se resolverd por un
tribunal de arbitramento que por economia serd designado por las partes y seré del domicilio donde
se debi6 ejecutar el servicio contratado o en su defecto en el domicilio de la parte que lo convoque.
El tribunal de Arbitramento se sujetard a lo dispuestoen el decreto 1818 de 1998 o estatuto orgénico
de los sistemas alternativos de solucién de conflictos y demdas normas concordantes.
DECIMA SEGUNDA: Cesién del contrato. EL CONTRATISTA no podré ceder ni subcontratar los
servicios de este contrato sin que EL CONTRATANTE haya dado su aprobacién por escrito
DECIMA TERCERA: Autorizacién para la consulta en listas y bases de datos (Habeas Data)
El contratista autoriza a él CONTRATANTE o a quien esta designe para que verifique su nombre y
namero de cedula de ciudadania en listas y bases de datos de carécter publico tantonacionales como
internacionales relacionados con lavados de activos, financiacion de terrorismo, buscados por la justicia
y en las demés que informe sobre la vinculacién de personas con actividades ilicitas de cualquier tipo
DECIMA CUARTA: Clausula compromisoria. Las partes acuerdan que todo litigio o discrepancia que
se derive de esta relacion juridica se resolverad acudiendo a los mecanismosde arreglo directo.
En todo caso, este contrato presta mérito ejecutivo por ser una obligacién clara, expresa y exigible
para las partes.
Este Contrato de Prestacién de Servicios se firma en dos ejemplares para las partes en Bogotaa los 4 dias
del mes de junio de 2.024.
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, NANCY ROCIO
SANCHEZ CANTOR identificado con CC No. 1033777956, registra la siguiente informacién.

Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/07/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE VOLUNTARIO
Clase de Riesgo: 1

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20240101729520.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 2 dias del mes de julio de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4012764502 0]5]0]7|2]0|2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente [l B. Independiente = C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
SANCHEZ | CANTOR | NANCY ROCIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1033777956 Femenino B Masculino [ 2(0/0/7]2/91915
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CL50C 5873 SUR ) 3118239579 OlsOFII.NANCY@GMA-IL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.5ex0

28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS SANTALUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA - UODCPOSLUC

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
NANCY ROCIO SANCHEZ CANTOR | cc | 1033777956 | 01
39.Ubicacion
CL50C5B 73 SUR 3118239579 01SOFI.NANCY@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4012764502
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0[5/0[7]2|0j2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Occ @ pa Oce Ocep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total:

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

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

[[] 64.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
SANCHEZ CANTOR NANCY ROCIO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1033777956 X 1995 07 20 X 2024 05 07

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

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

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

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: NANCY ROCIO SANCHEZ CANTOR identificado con el documento de identidad: @ No.
1033777956 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
01sofii.nancy@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _NANCY ROCIO SANCHEZ CANTOR Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1033777956 2024 05 07




FIRMA A RUEGO

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

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

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

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

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

® Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

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

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

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

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

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

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

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

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

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




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

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1033777956

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

www.saludtotal.com.co Tu salud no
Linea local en Bogota 4854555 esa 'TlEdHSE :: [ Sa/Ud’btaLﬂ




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

NANCY ROCIO SANCHEZ CANTOR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.777.956, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




