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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:

<

Proceso que periencee: MISIONAL

Servicio al que pertenece;

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA l))‘.' MAYO

llnldad/ la que pertencee:

Naoinbre del Contratista: I

LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS

A
cc [rowamsn ¥

/ |

Fecha laicio:

2024-09-3 Fecha Terminacitn inicial:

-
2024-11-30

e: [BOGOTA

]

Valor Mensuak:

$2.585577

Valor a cobrar: |3 2413, 105 ]

]

AL —— TECHA DE
ADICION/ | VALOR cop | FECHADE FECHA DE N | MESDE CORNTADE| | oo oo ‘I,'[“l(%k NUMERO DE ”'f){'(‘,‘o' E
) COBR( o o B ., LL (5
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO | securipa PLANILLA PLANILLA
1 SEPTIEMBRE $2413.2058 / $0 N/A NIA s
L

VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL
Resumen ide DEL CONTRATO
contraio

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

$ 7.670.545 $ 7.670.545

$2.413.208 $5.252.340

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRE!
SALUD C

'TRO ORIEN?

CONVENIO 6591670/2624 SED

STAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROKLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Retacion de actividades para ol periodo:

Besde:  |2034-0903 7 I

7
Hasta; [2024-09.30 |

D. RIPC 2 L
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESCRIPCION DEL DESARROLLO
N N ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA . N
{338 estipuladan en da mimia) PRODUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Efcctuar, bajo la dircetriz de la IED asignada, ol scguinsiento de casos ¢n la 1ED, 1, Acta de visita dc campo para esie ns
1 |correspondicates al brote epidemiologico en articulacion con of cquipo EREdela [Reporte de casos a vigilancia cpidemiologica / 2, No se desarerofia esta actividad para of mes de
Subred Scpticmbre
ra
Apllc'lr de manera inmediata ¢l protocolo de la tED para ¢l mangjo inicial de it a casos dos y notifi al de vigilancia del mes |1, registro de actividades en of formato de Exel
2 R ] P R ¥ P 8!
Iquicr brote cpidemiol segin on del grupo ERI de ta Subred, |septicmbre 2. registro de actividades en formato de finnas
¥ B ) Vet 3
Adelant i Iagd con la idad cducativa di - " . N . L -
docentes y msomll ) ivo) para la v 4 * . o Sc da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de 1. registro de actividades vn ¢l formato de Exel
! o ] 1 I . s
3 Ir'msnus-:rlls en las sedos de la Il‘ull)"xsign'u;w ducante las fochas 3 horas enfermedades transinisibles con temas PyP pediculosis, varicela, cda, ira y gingivitis 2. registro de actividades en formato de firmas
e e 21D 3 ada, ante las fecha A - . .
. | ¢ . videl Ny ¥ 4N
acordadas previamente con ol (fa) rector (a} del colegio o su delegado. pars cl mes di septicmbrd. / 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
IR BN
¢ Aciuar como apoyo ante i criticas que fa intervencién del Acompaitamicnto y oricntar al cquipo de d \dc las i il ¢l 1. Corrco de solicitud
equipo OCE de Ja SED. dircctorio de OCE . 2, Acta de anticuacion
Adclant i1 d ara fa en estilos de vida saludable de
10 con el | F,. d lh DBE (ali . © C © % [seda cumplimicnto al desarrrollo de A d para p de cstilos de
Y SR . P s
actividad fisica RS scolar v itidad segura) ¢ i las vida saludables con h:m:ls Cuidados basicos cn I': actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel
a it a, ! i 3 Y 4 . . P
5 cstrategias, acciones y* proyectos de la - ia de “g, L. <'!cl i o Movimicntos , I en sahd:ns pcd.':gég:c;\s Su\alus comporales | 2. registro de actividades en formato de firmas
las scdes de la IED asignada, durante las fcch:s y horas acordadas con ¢l (la) on biciclcta, Pérdida y desperd deal para el mesde 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
D 3 a, 2 g & cpticmbre,
rector (a) del colegio o su delegado. septicmbre —
. - . X N . k. Acias y listados de asistencia.
6 {Apoyar las campaiias concentadas que lleve a cabo la SDS cn la IED d: Pam of 24 bre sc realizo apoyo 1a campaiia De Obesidad y Sobrepee L L
POy camp conce que lleve © ¥ ¢ POy P v ¥ M 2. registro de actividades en formato de firmas
N Apoyar a los comités de ricsgo cscolarcs, movilidad escolar, ali i6n escolar, |Se p en los de comites de comité de ricsgo escolar convocados por las 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
tiendas cscolares y convivencia cscolar, cuando sea convocado. 1ED a demanda. 2. registro de actividades en fonmato de firmas
Apoyar al Comité de gestién de ricsgo y emergencias cscolarcs, y a la brigada . 5 . . . 5 N L -
" cs‘c:oiar . | ;‘ la " L.‘ 'dc Ic?l’lancs ey ;c Gcstiéan del Sc participa en los cspacios dc comiles de gestion de riesgo y emergencias escolares 1. eegistro de actividades en ¢l formato de Exel
E o) . .
Ricsgo, E y Cambio climéti convocados por las IED a demanda, ~ 2. registro de actividades en formato de firmas
Actuar como apoyo al primer diente cn casos de accid | 1. segistro de actividadus en ¢l formato de Excl
conforme a lo establecido en ol articulo 131 del Codigo Penal Colombiano v . . . < 2 rug'lslro'dc actividadus cn formato e firmas
9 acorde con 1o establecido v Ia ruta de mangjo de accidertes cscolares d I';SI'I) apoyo a la tencion de casos de pricmer para ¢l mes de b / 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
i It . IC) S de I H " .
en coordinacién y colaboracion con ¢l primer respondiente del colegio. 4. Rogisto de casos cn formato de notificacion ds




*
1
1. registro de actividades cn ¢l formato de Exct
10 {Realizar ¢f reporte diario de cinco (5) actividades realizadas en la 1ED. cumplimicnto dc 90 actividades para el mes de septicmbre / 2. registro de actividades cn formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
T. regtstro de actividades en ¢l formato de Exel
" Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de Ia herramicnta pedagogica Sc realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jomada en DRIVE

dispucsta por Ia SED.

planilla de firmas v planillas Drive dcl convenio v enlace de SED

2. registro de evidencias Drive
3. reporte en enlace de SED diario

Presentar informes mensuales de Jas actividades desarrolladas cn el marco del
12 |objcto contractual. junto con cvidencias de su desarrollo, segim las matrices o
esquemas solicitados para tal fin. :

del mes de septicmbre /

cntrega en fa institucion cducativa informe de las actividades cuantitativsa v cualitativas | 1. Informe de word con firma del rector de

recibido

Cumplir con asistencia presencial mensual para la entrega de informes v demas
gestiones administrativas en 1a fecha v hora indicada por la subred. - septicmbre

P

participar en fa reunion de capacitacion du la Dircccion de Biencstar Estudiantil del 14 de

1. listado de asistencia a fa reunion

Obhservaciones:

Las demds que esta supervisién i ias durante la /
14 [presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |No aplica para estefhes
parte integral del presente contrato

del

Para este mes no aplica

Nota: Iis deber contractunl anexar 1a cetliticacion del page n Satud. pensién v ARL. En caso de tener contrato nuevn
adjuntar et soporte de aiitingion al Sistema General de Seguridad Social en Salud come cotizante v rhilincion a pension.,
Teniendo en cuienta que con Ta implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes sc hace de manera vencidn
e acuetdo con lay fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

@z

Firma del Contratista

Cc.C. LOI0.178.482 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

-t n
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO A J/ ! A K/
N

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESION}%PECMLIZADA
FIRMA




4

Cuenta de cobro 01- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:
LUZ ADRIANA CIFUENTES ROJAS
C.C. N° 1010178382 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de: /

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiefito del contrato No. PS 4867 2024
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024. / __—

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

Adnena 2

Nombre Promotor

C.C. 1010178382 de Bogota

Teléfono: 3022873057

No Cuenta 24097848466 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 2024



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD R
i compensar| salud
: No. de Radicacién Fecha de Radicagié: 3 s ‘
oM SIBTH (4 12 @ 15 12 eps
i 1. DATOS DEL TRAMITE -~ (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarto)

' i i i faci . i 3. Régi ' :

- Tipo de trémite _ | 2.Tipo deAﬁ""’&‘;’z‘ameo B. Colectiva wgmen 4.Tipo de afiliado: A. Cotizan/te,El B. Cabeza de famila D c. BeneﬁciarioD Codigo

iaci . Individual: * T . Contributi )

A. Afliacion D A Indidval: beza de Famiia C. Institucional A. Cont UN}E _ {avegistrar por la EPS)

z.oSee (?:(;:dja . aﬁ;%ifgggggal D D. De oficio B. Subsidiado l:l 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. Independiente n C. Pensionado D N q

. o . A AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres \_\ €1 ‘t% ) ‘LC)\Q6 \ ot £\ AN )

. ] Primer Apellido Segundo Apellido : Primer Nombre Segundo Nombre

i 7. Tipo de documentql ‘ 8. Nimero de documento ‘ ] 9. Sexo . l:] 10. Fecha de

! de identidad CC de identidad Td)\ O\ %8—2’ Femenino 5( Masculino imiente [@ |3 l@)[% I h lﬁ]@l

' ) . 1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) )

1. Efnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion esp iministradora de riesgos laborales - ARL 16-Adlj§ini§gz§sgf&@n_siones

i | {TiofF][N]{m] Condicion[T][P] | ' Qequroi Jpliunr
; 17. In?r‘esgh&ge. cotizac@- IBC | 18. ResidenclaC( ! 2 lOSUl’ #?’L’b;reéaa C? 6 . l _ 'L (._le? 3093 ' 3012 8%3@6 9

ono fijo Teléfono celular
s TN & g~ com v »
' aOVdO*'? gorreo etec?rjo;:)o ! I B %}%}i’& Distrito ﬁgg:”a RuraID Qq %ﬁ!ﬁdl Con*rz( ‘be‘ ‘ UM@&&&W N

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellldos y nombres

Primer Apeliido Segundo Apellido Primer Nombre : Segundo Nombre
20. Tipo de documento . 21. Nimero de documento : :
3 de idonticad I l de identidad 2 Sexo Femenino D Masaufino D e [DIDIM{M|A|AJA}A
Datos hasicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. o 24. Apellidos y nombres . 25, Tibo de documento | 26, Nimero de documento de identidad gzm::;‘; Masculio
) " Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre . .
B2 . - ;
B3 A
B4} | ~ ;
8] '\ - — ~ - [ - /
28\Fecha de nacimiento 29 %, 31}%:“')3(;:1&‘@]] \ . - 7 32 Dotas de residencia _ \\ - 33.. Ya|or} la QPC afiliado
o D A A A PaféntescolEtnia =T N [7] T [ P Municipt D%ﬂmﬁa Rural Departamento eléforo-iioT/o celular adicional (a iQ'Stfaf por la EPS)
B1 ' . , : ' N
B2 )
B3
B4
B5 . . .
B Seleccion de la IPS Primaria . V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de |a institucion prestadora CodigodelaIPS . ) _ RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
_de servicios de salud - IPS (aregistrar por Ia EPS) 35 Nombre o razén social ) 36. Tipo de documentoi |
Cot. de identificacion
g d\< 7 37.Na del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por a EPS)
B .
39, Ubicacién l
: Direccion Teléfono . Correo electronico Municipio / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES -
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionaies : ‘ D 13. Movilidad:
‘ 1. Modificacion datos bésicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de aﬂliados'adicionales . D ) A. Régimen Contributivo D B. Reg|men Subsidiado D
‘ 2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de refacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D ’ 14. Traslado:
! 3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D ’ A. Mismo Régimen L__] B. Diferente Régimen |:|
1 4. Actualizacion y comeccion de datos complementarios D sequir cotizando ' - . 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad autonzada para reallzar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion af cesante D
, Cadigo ) 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para reahzar afifiaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS /‘b" colectivas . B . 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
: 41. Datos basicos de identificacion ’ i

Primer Apellido : Segundo Apeliido : i Primer Nombre v ’ Segundo Nombre

Tipo de documento L | Nimero de documento de identidad Sexo |- T Fecha de nacimiento
de identidad Femeriino Masculino D]DIM_L]A]A]AIA D[D]M]M]AIA]A]A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de ta-informacion reglstrada y de las declaracionés contenidas en ¢! capitulo vii del Tormulario.

P TP e —— - e m— PO

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiiacion del reporte (Z]
| 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados wgente y alas entidades publicas que porsus €
1 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso foriuito que impiden la entrega D * funciones la requieran. -
l de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y Q
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados |:] de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 o
‘ adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. . -y el Decreto 1377 de 2013 - 5
50. Autorizacién para que fa EPS solicite y obtenga datos y.copia de la historia clinica del - 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celutar como’ ‘ ﬁ E
{ cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. =
: VIli, FIRMAS ' =
£ dronr & %
S
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable déjia afiliacion colectiva Institucional o de Oficio g
w
IX. ANEXOS )
56. Anexo copia del documento de identidad: CNDCant f:] RCD Cant I:I TID Cant [:l CCD Cant, [:IPAD Cant DCED CantD CDD Cant, I:] SCD Cant, [:] Total [_—__I
¢ | 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. . ’ 61. Copla de la ordenrjudicial o del acto administrativo de custodia. [_—_]
‘gé 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o D ) " 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
§§ sentencia judicial que declare la union marital. : los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
gd
g" 59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que detclare ef divorcio, sentencia judicial que D . ) 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. [:]
5§ declare fa separacion de cuerpos y escritura publica, acta de congiliacion o sentencia Jud|cral ’ 64. Ceitificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
§§ que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia de! acto administrativo o providencia de y m {"‘\\‘“‘ -.
§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ’ D la calidad de beneficiario o se ordene la afilid ﬁ‘/ / \\\“; @\ b
i35 ; i ;
i . X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL . ™~ : @
66. Identificacion de la entidad Territorial ' 67. Datos del SISBEN " 68, Fecha de radicacion 3S$Epde jon B 3iS []
Q| Codigo del municipio [ codigo del departamento ] | Nimero de la ficha Punta)e Nivel | 1| D [DIM|M|A AR | M TA § ! [AlD
'gi 70. Datos del funcionario que realiza la validacion o 2
§ §; Primer Apellido ’ Segundo Apellido Primer Nombre . e Py OO gu;\do@{ogprp 4 N 1 n I ";",
oy { - Numero de documento de identidad ‘ 1004, o3 vinatl A(;[hr 5
Tipo de documento de identiddd I I 71. Firma del funcionarj E R | f' W o
S i P AsSuJETO A g
21il OBSERVACIONES: ( A . ‘+ ‘ W /( L @ _{ @
f LS dc dpoy c ow Cut KK, /Q’( il e 3
g ~ <
= P
s =
Felwo 1 (aod(m :
- [}

J— - .- -




PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0168
PLAN COMPLEMENTARIO APROBADO RESOLUGION 0271

7
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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 Ii.

+ Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del
empleador.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, a fecha en la cual termina la
refacion faboral o pierde las condiciones para cofizar.

+ Difigenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacion a una entidad autorizada para reafizar afiliaciones

colectivas. Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un

miembro de una congregacion refigiosa efectua la vincutacion a una entidad
autorizada para realizar afiliaciones colectivas. Para esto debe:

* Marcar con una X la casilla de fa novedad 11, del numeral 40 “Tipo de
novedad™.

+ Diligenciar los datos bésicos de identificacion del capitulo Il.

« Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

+ Diligenciar ef capitule VI de Firmas, numerales 54 y 55.

+ Marcar con una X la casilla del numeral 64 del capitulo IX y anexarla.

+ Marcar con una X en las casillas def capitulo IX los documentos de identi-
dad y demas documentos que va a anexar y anexarlos.

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilia-
ciones colectivas. -

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembr

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 de! capitulo I1.

+ Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la
entidad autorizada para reafizar afiliaciones colectivas.

« Diligenciar el capitulo VIit de Firmas, numerales 54 y 55.

Novedad 13: Movilidad

Esta novedad se reporia:

A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus
beneficiarios de! régimen subsidiado inicia una relacion laboral o adquiere
las condiciones para cotizar y debe permanecer en ta misma EPS en el
Régimen Contributivo.

B. Al Régimen Subsidiado: cuando e! cotizante termina la refacion 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, segln al régimen que
corresponda la movilidad.

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion de! capitulo !l

» Diligenciar los datos complementarios del capitulo [l que corespondan.

+ Diligenciar fos datos basicos de identificacién y complementarios corres-
pondientes a los numerales 24 al 32 de! capitulo 1V de los beneficiarios, st
los tuviere.

+ Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los datos de identifi-
cacion del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

+ Registrar en el numeral 42 del capitulo V1, fecha en la cual inicia la refacion
laboral o adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movi-
lidad ai Régimen Contributive.

« Registrar en el numeral 42 def capitulo VI, la fecha en la cual termina la
relacion laboral 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 Vit de Firmas en los numerales 54 y 55, segdn co-
responda.

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

« Anexar copia de los soportes que acreditan fa condicion de beneficiarios o
afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
de! registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de
adopcién o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segin corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por e beneficiario o afiliado adicional que

inicia una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar

lo anterior debera:

+ Diligenciar en ef numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del cotizante o cabeza de familia del nicleo familiar del cual hacia
parte.

Cuando se reporfe esta novedad también debe reportarse las novedades 9:

“Inigio de refacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar” o la 10:

“Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando” segiin corresponda.

La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se

trate de la movilidad al Régimen Subsidiado.

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejerci-

cio del derecho a la libre eleccidn, manifiesta su decisién de cambiarse a otra

EPS del mismo o de distinto régimen. La solicitud de traslado a la EPS en la

cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

+ 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 fa inscripcion.

+ 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 cofizante independiente a paz y salvo en ef pago de las cotiza-
ciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* Que Inscriba en la solicitud de traslado a todo el nicleo familiar.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de famifia 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. '

ios de los

01 Por ejercicio de la libre eleccion

Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre
escogencia de IPS o cuando se haya afiliado con la promesa
de obtener servicios en una determinada red de prestadores y
esta no sea cierta.

02

Cuando se presenten casos de deficiente prestacion o suspen-
03 sion de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora
debidamente comprobados.

04 Por unificacién del nicleo familiar.

05 Cuando la EPS no tenga cobertura en el municipio al cual se
ha cambiado e! afiliado

| Cuando la afiliacion ha sido oficiosa por parte de las entidades

o6 autorizadas para eflo.

+ Marcar con una X la casilta 46 del capitulo VII, cuando corresponda.

+ Diligenciar ef capituto VIl de Firmas los numerales 54 y 55, segin corres-
ponda.

+ 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 fa condicion de beneficiarios o
afiliado adicionat: copia del documento de identidad correspondiente, topia
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, seguin corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de los codigos 2, 3,4, 50

6, no se aplicara el periodo de permanencia.

Esta novedad no requiere que ef cotizante o cabeza de familia diligencie una

solicitud ante fa EPS de la cual se traslada.

Novedad 15: Reporte de fallecimiento

Aplica cuando el cotizante, i cabeza de familia o los beneficiarios o afiliados

adicionales fallecen. Cuando el fallecido es el cotizante o ef cabeza de fami-

lia, la novedad debe reportarla el beneficiario. Para esta novedad se debe:

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

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion def capitulo 1, si el cotizante
o el cabeza de familia es quien reporta fa novedad.

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

+ Diligenciar en el Capitulo it los datos basicos del infegrante del nlcleo fa-
miliar que se inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica sélo para e!
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de
familia).

+ Registrar en el numeral 41 dei capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del afifiado 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 Fimas.

Novedad 16: Reporte del tramite de proteccion al cesante

Esta novedad se reporta cuando el cotizante termina la relacion taborat o

pierde las condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de protec-

cion al cesante a la Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra
afiliado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X [a casilla de la novedad 16, del numeral 40 “Tipo de no-
vedad”,

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

+ Diligenciar en la casilla 45 de! capitulo VI, nombre de la Caja de Compen-
sacion Familiar en la cual radic ta soficitud de otorgamiento del beneficio.

+ Diligenciar el capitulo Vil 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 e}

reconocimiento de pension, no se encuentra obligado a cotizar y hace el es-

fuerzo 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, det numeral 40 “Tipo de
novedad”.

+ Diligenciar el capitulo || datos basicos de identificacion del cotizante.

+ Registrar en el numeral 17 del capitulo it “datos complementarios” el IBC
con el cual cotizaré como prepensionado.

+ Ditigenciar el capitulo VI de Firmas, el numeral 54.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionade

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 no-

vedad debe:

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

« Ditigenciar el capitulo II, datos basicos de identificacion del cotizante.

* Registrar en los numerales 16, 17 y 18 del capitulo I, los datos comple-
mentarios relativos a la administradora de pensiones, IBC con ef cual coti-
zara y residencia.

+ Difigenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo IV, correspon-
dientes al conyuge o compafiero(a} permanente si lo{a) tuviere.

* Diligenciar los datos basicos de identificacién y complementarios de los
numerales 24 a 32 del capitulo 1V correspondientes alos beneficiarios si
los tuviere.

« Diligenciar los datos del capitulo V, para ia Administradora def Fondo de
Pensiones que pagara sus aportes a la seguridad social.

+ Difigenciar el capitulo Vill de Firmas.

41, Datos basicos de identificacion:

Registre en el numeral 41 det capitulo VI, fos datos basicos (Primer apellido,
Segundo apeliido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de
Identidad, Nimero del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiento)
del affliado, Unicamente para las siguientes novedades

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

Novedad 2: Los datos bésicos de identificacion def cotizante, cabeza de fa-
milia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la
novedad, tai como deben ser corregidos;

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion y compk
capitulos Il y IIl.

» Ditigenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si
los tuviere.

+ Registrar en el numeral 34 del capitulo IV el nombre de la tPS primaria
seleccionada por el cotizante o cabeza de familia.

» Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los “Datos de identi-
ficacion de! 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 de! capitulo Vi la EPS anterior, es decir, la EPS
cual se fraslada.

+ Registrar en la casilla 44, el codigo correspondiente al motivo por el cual
trasladarse de EPS seg(in |a tabla siguiente:

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

Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de famitia,
beneficiario o afiliado adicionai fallecido.

42. Fecha:

Registre en el numeral 42 de! capitulo VI, la fecha {inicamente para las si-
guientes novedades:

Novedad 9: Inicio de ia 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 afilia-
ciones colectivas.

Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en et certificado de de-
fungién.

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 trastado:

Este dato se registra Gnicamente cuando se est4 reportando la novedad 14.
Registre ef cédigo seguin la tabla descrita en la novedad 14: “traslado”.

" 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones:

Este dato se registra Unicamente en la novedad 16: “Reporte del tramite de
proteccion al cesante” o en la novedad 18: “Reporte de la calidad de pen-
sionado”. Debe colocar el nombre de (a caja de compensacién familiar o del

Pagador de Pensiones, segun el caso.

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados
adicionales.

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Es-
pecial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito
que impiden la entrega de los documentos que acreditan fa condicion de
beneficiarios.

49. Declaracion de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, benefi-
ciarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud.

§0. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la his-
toria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o

_ afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que ta EPS reporte 12 informacion que se genere de
ta afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados
vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.

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

53. Autorizacion para que fa EPS envie informacion al correo electrénico o al
celular como mensaies de texto.

CAPITULO VIIt. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, emplea-

dor, aportante o entidad responsable de la afiliacién 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 solo en el evento def reporte de

fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

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

Con ia firma contenida en el numeral 54 ¢! afifiado manifiesta la veracidad

de fa informacion registrada y de las declaraciones contenidas en e! capitulo

VI del formulario

CAPITULO IX. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente alflos documento(s) que se ane-

xe(n), segun Io requiera el tramite que realiza.

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

§7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad

.competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pblica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que dectare 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 publi-
ca, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital.

60. Copia del certificado de aplopcion 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 fa ausencia de los 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 afi-
liaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compe-
tentes en la que conste la calidad de beneficiario 0 se ordene la afiliacion
de oficio.

CAPITULO ATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTID.
TERRITORI,

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.

6. Identificacion de la Entidad Territorial:

Registre el codigo del municipio o distrito y del departamento, segiin la codi-
ficacién DANE, que corresponden a la Entidad Territorial.

67. Datos del Sisbén: ’

El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos
Sisbén y registrar:

+ NUimero de fa ficha Sisbén

+ Puntaje

+ Nivel Sisbén (segtin el puntaje)

68. Fecha de radicacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS
entrega el formulario para validacion. .

69. Fecha de validacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que consultd
la base de datos de Sisbén e hizo las validaciones correspondientes..

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.

+ Ndmero de! documento de identidad

71. Firma del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe colocar su firma, como respon-
sable de los datos registrados sobre la informacion 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.

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

Fondo dé Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ella) Sefor(a) CIFUENTES ROJAS LUZ ADRIANA identificado(a) con CC nimero 1.010.178.382 se encuentra
. afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de febrero de 2009 Yy SuUs recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de septiembre de 2024. -

Cordialmente,

bt

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 318 79 99 - Cartagena: 642 48 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com


http://www.protecdon.com

SEGUROS

BOLIVAR ¢

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales namero 1505666909409, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién’se encuentran en nuestra base de datos-de la siguiente
manera: T

TIPO DE NUMERO DE ' CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION - NOVBREDELEMPLEADD  rpngp g CLASE  TASA “copepripn peming  comizawte  ESTADC
| : - R ' ' IND CONTRATO
., . LUZ ADRIANA CIFUENTES g e s, - At PRESTACION DE Ny
cc 1010178362 o’ 1S RIESGO3 3 2% owovme sy oo N OF AcTiv
e e o MAVYOR A tMES

Se expide a solicitud del interesado el de Septiembre del afio 2024,

h o

-

Firma Representante Legal

0 SOLOMA

VIGILADO

Compafifa de Seguros Bolivar S.A, NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.


http://www.segurosbolivar.com

