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C^DIGO: Al’-IA-n-DH 
vi:rsi6n: 04 
KKCHA: 2(124-02-22

SU15RKI) iNTKCRADA Dt SllRVlClOS OK SAL(H) CKNTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- G£S116N I)K CONTRA! ACI6N 

FORMATO INFORMK Y CUKNTA l)K COI1RO

,1' Su >.1
Sub.vd ln;*giadj ce Sciv^ius dc Stl'-C

Centro Oricnte E.S.E.'O

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

/ MISIONA1.ProccM) (jue perlcnece: 
Scn irio al <|uc pcrtcnccc: 
UHida^t la (pic iicrtcncce:

No. CON I RA I O - OPS: PS 4867 2024 C.D.P. No.: 3057
DIRfiCCION CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD • CONVENIO SED

CAPS PR1MERA D/MAYO

/NooiOrc del Ccmlmli:>la: 1 dc: [BOGOTA ZT3] . C.C. | I.OIO. I7K.382*LUZ ADRIANA CIFUENTES ROiAS

Valor a cobranlj 2.413.205 ‘HriFccha Inicio: 20244l‘>4)3 Fccha TcrniiiiiiciiSii iniclul: 2024-11-30 Valor Mcnsual: S 2.585.577

VALOR

PACO
SEGURIDA

FECHA DE 
PACO 

PLAN1LLA

ADICI6N/ 
OTRO SI

NUMERO DE 
PLANILLA

VALOR
ADICI6N

FKCIIA DE 
INICIO

FECHA OE 
terminaciAn

N" MES DE CUENTA DE 
COBRO

CDP VALOR A PACAR
CTA

SEPTIEMBRE S 2.413,2051 SO N/A N/A

VALOR INICIAL 
DEL CON! RATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PACOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATOKcmiiiH'ii dc 
conlralo

S 7.670.545 S 7.670.545 S 2.413.205 S 5.257.34(1

2. INFORME PE ACT1V1DADES RKALIZAPAS V AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OUJETO DEL CONTRATO

PKESTAR SERVK'IOS COMO n-CNICO DEL AREA DE LA SALUD PMtA DESARRQELAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS i>E 
SALUD CENTRO ORIENTE E S I: CONVENIO 65*31670/2024 SED /

7 3KclaciAn dc actU idadc» jiara cl iicrimlo: Dcsdc: I Z02-I4l9a>3 Hasla: 20J44WOO

DESCRIPClON del desarrollo
OBLIGACIONKS ESPECiFlCAS

ACTIVIDADES DESARROl^ADOS EN ELPERIODO EN CUMPLIM1ENTO DE CADA
odmcaciOn

(lat n)if«ilai)a< enia inimna) PRODUTO O EVIDENCIA

ITccltiat, hnjo la dircclriz dc la 11:1) asignada, cl scguimicnto dc cnsos cn la 11:0, 
corrcs|>ondtcntcs al broic cpidcmioidgico cn aniailaci6n con cl cqnipo ERI dc la 
Subrcd

1. Acta dc visiln dc canq'io para csic mcs

2. No sc dcsarrrolia csta actividad para cl mcs dc 
Scpticmbjp-

Kc|>ortc dc casos a vigilnncia cpidcmiologicaI

Aplicar dc mancrn inmcdiaia cl proiocolo dc la 11:0 para cl mancjo inicial dc 
cualquicr broic cpidcmioidgico scgim rccomcndacidn del gni|X> (:RI dc la Subrcd.

acompanamicnto a casos reportados y nolificacion al com|>oncnic dc vigilancia del mcs 
septiembre

1. registro dc aclividadcs cn ci formalo dc l:\cl

2. regisiro dc acli\ idadcs cn formalo dc firmas
2

Adclaniar acciones pcdagdgicas con la coimmidad cducati\a (csiudianics, 
doccntcs ) |K.TSonal ndministrativo) para la prcvcncion dc cnfcrmcdadcs 
iransnusiblcs cn las scdcs dc la 11:0 asignnda, durante las fcchns ) boras 
ncordadas prcviamcnic con cl (la) rector (a) del eolegio o su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Acciones pcdagogicas para prcvcncion dc 
cnfcrmcdadcs imnsmisiblcs con temas PyP pediculosis, variccla. eda, ira y gingivitis 
para cl mcs dc septiembnT. '

1. regisiro dc aclividadcs cn cl formalo dc l:\cl
2. registro dc aclividadcs cn formate dc firmas

3. Evidcncias futogmficas cn DRIVE

3

) -s

Acompailamicnto y orientar al cquipo dc doccmcs'dc I; 
dircctorio dc OCE

Actuar como apoyo ante situacioncs criticas que rcquicran la intcrvcncidn del 
cquipo OCE dc la SEO.

as inslitucioncs cducativas cl 1. Coitcodc solicitud
2. Acta dc anicuacion

4

Adclantnr acciones pcdagogicas para ia promocion cn cstilos dc vtda saludablc dc 
acucrdo con cl lincamicnto cspccifico dc la OBI: (alimcntaci6n saludablc. 
acliv idad fisica, accidcntnlidad cscolar y moviiidnd segura) c implcmcntar las 
cslratcgias, acciones y proycctos dc In Eslralcgia dc Promocion del Bienestar, cn 
las scdcs dc la IEO asignada. durante las feebas ) boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del eolegio o su dclcgado.

Sc da cumplimicnto al dcsarrrollo dc Acciones pcdagogicas para promocion dc cstilos dc 
vida saludablcs con temas Guidados bdsicos cn la actividad fisica, Juegos trndicionales, 
Movimientos multiarticularcs, com))ortaniicnio cn salidns pcdag6gicas,Sci)alcs corporalcs 
cn biciclcta, Perdida y dcspcrdicios dc alimentos, Eliquetado mitricional para cl mcs dc 
septiembre.

1. registro dc aclividadcs cn cl formalo dc l:\cl

2. regisiro dc aclividadcs cn formalo dc firmas

3. Evidcncias folograftcas cn DRIVE

5

1. Acias y listados dc nsislcncin.

2. registro dc aclividadcs cn formalo dc firmas
Para cl 24 septiembre sc realize apoyo la enmpann Oc Obesidad y SobrcpcS9<^,,,^A|K»\-ar las campanns conccrtadas que llcvc a cabo la SOS cn la 11:0 asignada.6

Ajroyar a los comitcs dc riesgo cscolarcs, movilidad cscolar, alimcniaci6n cscolar. 
tiendas cscolarcs y convivcncia cscolar. cuando sea convocado.

Sc partietpa cn los cspacios dc comitcs dc comitiS dc riesgo cscolar convocados por las 
IEO a demanda.

1. registro dc aclividadcs cn cl formalo dc EncI

2. regisiro dc aclividadcs cn fonnalo dc firmas
7

Apoyar al Comilc dc geslion dc riesgo y cmcrgcncias cscolarcs. y a la brigada 
cscolar institucional cn la acuializaci6n dc los Planes Escolarcs dc Gcsti6n del 
Riesgo. Emcrgcncias y Cambio clim&ico.

Sc participa ai los cspacios dc comitcs dc gcsti6n dc riesgo y cmcrgcncias cscolarcs 
convocados por las IEO a demanda.

1. regisiro dc aclividadcs cn cl formate dc i:\cl

2. registro dc aclividadcs cn formalo dc firmas
8

1. registro dc aclividadcs cn cl formato dc EncI

2. registro dc aclividadcs cn formato dc firmas

3. Evidcncias folograftcas cn DRIVE

4. Registo dc casos cn formato dc nolificacion dc 
la IEO

Actuar como apoyo al primer respondiente cn casos dc accidcntcs cscolarcs, 
confonnc a lo cstablccido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombinno y 
acordc con lo cstablccido cn la mta dc mancjo dc accidcntcs cscolarcs dc la SEO 
cn coordinacion y colaboraci6n con cl primer rcspomlicntc del eolegio.

9 apoyo a la tendon dc casos dc priemer respopndientes para cl mcs dc Septiembre /



f >
4—

1. registro dc aclividadcs cn cl formnto dc Excl
2. registro dc actividades cn formnto do finnas
3. Evidcncias fotograflcas cn DRIVE

cuniplimicnto dc 90 actividades para cl mes dc septiembreRcalizar cl reporte diario dc cinco (5) actividades rcalizadas cn la 1ED.10

1. registro dc actividades cn cl formato dc Excl
DRIVE
2. registro dc evidcncias Drive
3. renorte cn enlace dc SEP diario

Maccr nso scmanal y reporte cn los aplicativos dc la hcrraniienta pcdagogica 
dispnesta por la SED.

Sc realiza reporte diario dc las actividades dcsarrolladas cn cada sedc v jomada cn 
planilla dc finnas y planillas Drive del convenio y enlace dc SED

It

Presentar infonnes ntensnalcs dc las actividades dcsarrolladas cn cl marco del 
objeto contractual, junto con evidcncias dc su dcsarrollo. scgiin las matrices o 
esquetnas solicitados para tal fin.

entrega cn la institneion eduentiva informc dc las actividades cuantitativsa v cualitativas 
del mes dc septiembre

I. Informc dc word con finna del rector dc 
rccibido

Cuniplir con asislencia prcscncial mcnsual para la entrega dc informes v demas 
gcstioncs adnnnistrativas cn la fecha y bora indicada por la subred.

participar cn la reunion dc capacitacion dc la Dircccion de Bicncstar Estudiantil del 14 dc 
septiembre

13 I. listado dc asistencia a la reunion

S'
Las dem^s que esta supervisibn considere necesarias durante la ejecucibn del
presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato

No aplica para este^nes"14 Para este mes no aplica

Obscnacioncs:

Firma del Contralrsla

Nolii: KsiM'or contmctnnl nnexm In ccililkacion del pnso n Snliul. jKtision y ARL. Hn 
rnljuntnrcl snpoite cle*n1i!inei(Sn nl Sistemn General dc Seguridod Socinl cn Snhid como cotiznntc y nlilincion n |iensi6n., 
Tenieiulo en cttenln que 
de iicueulo

dc tener contrato nuevo

In iniplcincntncion del Occrcto 1273 tie 2018 cl pngo dc n|tor1cs sc Imcc de mnnern vcncidn 
Ins I'cclms cslnhlecidns cn cl Dccicto I ()90 de 201 fi.

tie1.OJ0.I78.-382C.C. BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

\LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE:
S'

DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 0CARGO:

tFIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

MINI JOHANNA ARREDONDO G1RALDONOIMRRE

CARGO PROFESIONA^WPECIALIZADA

FIRMA



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) /

For concepto de:
/

• Honorarios por prestacidn de servicios en cumplimiertto del contrato No. PS 4867 2024 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024. • ^__

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLUR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

Nombre Promotor
C.C. 1010178382 de Bogota
Telefono: 3022873057
No Cuenta 24097848466 Ahorros Banco CAJA SOCIAL

Fecha:30 de septiembre de 202'



*
FORMULARIO UNICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES 
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD •J^compensar saludNo. de Radicacion Fechade^adicacioa. ^ ___ _ ,caJl^g) Q N1 ii^-a eps

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)I. DATOS DEL TRAMITE

2. Tipode Afiliacion
A! Individual: * Cotizante o

cabeza de Familia
• Beneficiario o' 
afiliado adicional

i.Tipo detramite

A. Afiliacion

3. Regimen

A. Contributivo
4. Tipo de afiliado: A. Cotizante-^^j □B. Colectiva □B. Cabeza de familia C. Beneficiario Codigo

(a registrar por la EPS)C. Institucional

f B. Reporte de 
Novedades-/” C/5. Tipo de cotizante: A. Dependiente | | B. Independientej^/^J □B. SubsidiadoD. De oficio C. Pensionado;

A. AFILIACldN II. DATOS BASICOS DE IDENTIFiCACl6N (del cotizante o cabeza de familia)

Segundo ApellidoPrimer Apellido
ot6. Apellidos y nombres

' Segundo NombrePrimer Nombre
8. Numerode docu
de identidad

7. Tipo de documento
de identidad cc 0 n9. Sexo

Femenino
10. Fecha de 
nacimiento |(D> |3 I k! Masculine

III. DATOS COMRLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnra 12. Discapacidad

Tipoff] [n] [m] Condici6n[l] [p]
13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales • ARL „ 16. Administradora de pensiones

i
17. Ingr^bg^ecstoc^n • IBC 18. Residencia

•[Telefono fijo | Telefono celularCti 3)1 b^Ur -tfZqjirebn^S

^ 1 tjOVcotf” YSlc CC>~1 ‘Piffle A Zona
UrbanaCorreo electronico

IV. DATOS DE IDENTIFICACI6N DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento
de identidad

21. Numero de documento
de identidad □ □ 23. Fecha de 

nacimiento
22. Sexo Femenino MasculineA. |D|D|M|M|A|A|A|A1

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
25. Tipo de documento 
de identidad

27. Sexo
Femenino

24. Apellidos y nombres 26. Numero de documento de identidad
Masculine

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
■i B1

B2 tB3

iB4
B5 XI

33. Valor de la UPC afiliado 
adicional (ar^gistrar por la EPS)

\ 32. Dato^de residencia N.31. Discapacidad
M/ 30. 

Pafentesco Etni
28\Fecha de nacimiento

AAA MunicipitWJJistrito
Tipo Condicion ^Z^pa-

tlrbanal Rural ^^^elefoFK^'yTocdularDepartamentoD D F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE iDENTIFICACl6N DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES 
RESPONSABLES DE LAAFILIAClbN COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO34. Nombre de la institucion prestadora 

de servicios de salud ■ IPS
Codigo de la IPS

(a registrar por la EPS) 35. Nombre o razdn social 36. Tipo de documento 
de identificacionB

37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)B
B
39. Ubicacibn

TelefonoDireccidn Correo electronico Municipio / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacion
2. Correccion datos basicos de identificacion
3. Actualizacidn documento de identidad
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
5. Terminacidn de la inscripcion en la EPS

Codigo
6. Reinscripcion en la EPS

□7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de reiacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar Q
10. Terminacidn de la reiacion laboral o perdida de las condiciones para | |

seguir cotizando

11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas Q
12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones f | 

colectivas

13. Movilidad:

A. Regimen Contributivo Q B. Regimen Subsidiado Q
14. Traslado:

A. Mismo Regimen Q] B. Diferente Regimen
15. Reporte. por fallecimiento
16. Reporte. del tramite de proteccidn al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado Q
18. Reporte de la calidad de Pensionado

□ □3 □□□ □□ □□ □
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacibn
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

Numero de documento de identidad l I Masculino|~ ISexo
Femenino

Fecha de nacimiento 42. Fecha
D | D | M | M | A | A | A | A D | D I M I M I A I A | A I A

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado
Codigo | , .

45. Caja de Compensacibn Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES YAUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracibn de la no obligacion de afitiarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepcion. •
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega 

de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados 

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
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 informacion que se genere de la afiliacion del reporte 
de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus

■ funciones la requieran. "•• •

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o Cab.eza de familia y . 
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 158J. de 20120

'y el Decreto 1377 de 2013 ■ ■T ■
• 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como 

mensajes de texto.

□ CO

5fa UJ

VIII. FIRMAS
S

5
a55. El empleador, aportante o entidad responsable de;fa afiliacion colectiva Institucional o de Oficio54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario o

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN □ Cant.Q RcQ Cant.j^] IlQ Cant.[^] CCQ Cant.QpAQ Cant.QcE □ Cant[^] CcQ Cant.Q SCQ Cant.Q Total [
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o 

sentencia judicial que declare la union marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que Q 

declare la separacibn de cuerpos y escritura publica, 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 brden judicial o del acto administrative de custodia.
62. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de Q 

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 administrative o providencia dej

la calidad de beneficiario o se ordene la afili.

L
□ ■?!

sS
0ifil DII
Si mX. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL -.v;

66. Identificacion de la entidad Territorial
Codigo del municipio | | Codigo del departamento [ 67. Datos del SISBEN

1 Numero de la ficha |
68. Fecha de radicacion 2(S' ] Nivel [J Puntaje ]| D| D| M| M [A jA [S’ 1A ■5i 70. Datos del funcionario que realiza la validacibn

'Primer Apellido
w
3Segundo Apellido Primer Nombre!! tnCo3G) Numero de documento de identidad^11 Tipo de documento de identidad 71. Fifma del funcionario <D

cgjjETO ALsi! lllifo rkcm-iG. Cycr-kai ton c(t (.'&■
ZT T7T

OBSERVACIONES:I! /) o
g X <

U-d/ivo-X firtintJ/.U’j
ies contenidas en el caoitulo VII dellformulario. •

>
IRecuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las dedaraciones contenidas en el capitulo VII delfformulario.^ II

II



■ —-'r.i.

Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su 
relacion taboral 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 !a novedad 10, del numeral 40 “Tipo de 

novedad”.
• Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo li.
• Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identification del 

empleador.
• Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cua! termina la 

relation laboral o pierde las condiciones para cotizar.
• Diligenciar el capitulo VIII 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 congregation religiosa efectiia 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 bOsicos de identificacion del capitulo II.
• Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identification de la 

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
• Diligenciar el capitulo VIII 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 casiilas del 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 miembro 
de una congregation 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 jos datos bcisicos de identificacidn del capitulo II.
• Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la 

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas, numerales 54 y 55.
Novedad 13: Moviiidad
Esta novedad se reporta:
A. Al Regimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus 

beneficiarios del regimen subsidiado inicia una relation laboral o adquiere 
las condiciones para cotizar y debe permanecer en la misma EPS en el 
Regimen Contributivo.

B. Al Regimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relation laboral 
o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus 
beneficiarios pierde tal condicion y cumplen requisites para pertenecer al 
Regimen 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, segun al regimen que 

corresponda la moviiidad.
• Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II
• Diligenciar los datos complementarios del capitulo III que correspondan.
• Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres- 

pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si 
los tuviere.

• Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los datos de identifi­
cation del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas, cuando se trata de la moviiidad al Regimen Contributivo.

• Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relation 
laboral o adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movi­
iidad al Regimen Contributivo.

• Registrar en el numeral 42 de! capitulo VI, la fecha en la cual termina la 
relacidn laboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la 
moviiidad al Regimen Subsidiado.

• Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VII cuando corresponda.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, segun co­

rresponda.
• Marcar con una X en las casiilas 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 pubiica. acta de conciliation 
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de 
adoption 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.

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 deber£:
• Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi­

cation del cotizante o cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia 
parte.

Cuando se reporle esta novedad tambien debe reportarse las novedades 9: 
“Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar" o la 10: 
“Termination de relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir 
cotizando" segun corresponda.
La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se 
trate de la moviiidad al Regimen Subsidiado.
Novedad 14: Traslado
Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejerci- 
cio del derecho a la fibre election, manifiesta su decisidn de cambiarse a otra 
EPS del mismo o de distinto rdgimen. La solicitud de traslado a la EPS en la 
cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisites:
• Que este inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos 

sesenta (360) dias calendario continuos o discontinues, contados a partir 
del momenta de la inscription.

• Que no este el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nucleo familiar 
internado en una institucidn prestadora de servicios de salud.

• Que este el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotiza- 
ciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

|§ • Que Inscriba en la solicitud de traslado a todo el nucleo 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 casiilas A o B si es traslado en el mismo regimen 

o de diferente regimen, segun corresponda.
|| • Diligenciar los datos basicos de identificacibn y complementarios de los

capituloslly III.
If • Diligenciar los datos bbsicos de identification 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 IPS primaria 
_ . seleccionada por el cotizante o cabeza de familia.
~ I| • Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los “Datos de identi- 
S i| ficacibn del empleador y otros aportantes o de las entidades responsables 
<D I] de la afiliacibn colectiva, institutional o de oficio", si hubiere lugar a ello.
Q-jl • Registrar en el numeral 43 del capitulo VI la EPS anterior, es decir, la EPS 
co || cual se traslada.
O jj • Registrar en la casilla 44, el cbdigo correspondiente al motivo por el cual 
< | trasladarse de EPS segun la tabla siguiente:

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilia- * 
ciones colectivas.
Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en el certificado de de- 
funcibn.
43. EPS Anterior:
Este dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado y ■ 
corresponds 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 estb reportando la novedad 14. 
Registre el cbdigo segun 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 trbmite de 
proteccibn al cesante" o en la novedad 18: “Reporte de la calidad de pen- 
sionado". Debe colocar el nombre de la caja de compensacibn familiar o del 
Paqador de Pensiones, sequn el caso.

01 Por ejercicio de la fibre election
Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la fibre 
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 defitiente prestacibn o suspen­
sion de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora 
debidamente comprobados.

03

04 Por unification del nucleo familiar.

Cuando la EPS no tenga cobertura en el municipio al cual se 
hacambiado el afiliado05

Cuando la afiliacibn ha sido oficiosa por parte de las entidades 
autorizadas para ello.06

CAPITULO VII. DECLARACIONES YAUTORIZACIONES
46. Declaration de dependencia econbmica de los beneficiarios o afiliados 

adicionales.
47. Declaracibn de la no obligacibn de afiliarse al Rbgimen Contributivo, Es­

pecial o de Exception.
48. Declaracibn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito 

que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condition de 
beneficiarios.

49. Declaracibn de no intemacibn del cotizante, cabeza de familia, benefi- 
ciarios o afiliados adicionales en una Institucibn Prestadora de Servicios 
de Salud.

50. Autorizacibn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la his- 
toria cllnica de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o 
afiliados adicionales.

51. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacibn que se genere de 
la afiliacibn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados 
vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacibn para que la EPS maneje los datos personales de! 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. Autorizacibn para que la EPS envie informacibn al correo electrbnico o al
celular como mensaies de texto.______________________

• Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VII, cuando corresponda.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas los numerales 54 y 55, segun corres­

ponda.
• Marcar con una X en las casiilas del capitulo IX los documentos que va a 

anexar.
Si obedece a la autorizacibn de la Superintendencia National de Salud, 
debera marcar el documento del numeral 63 y anexarlo.

• Anexar copia de los soportes que acreditan la condicibn de beneficiarios o 
afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia 
del registra civil de matrimonio o de escritura pubiica, acta de conciliacibn 
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de 
adopcibn 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 cbdigos 2,3,4, 5 o 
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 fallecimiento
Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los beneficiarios o afiliados 
adicionales fallecen. Cuando el fallecido es el cotizante o el 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 bbsicos de identification del capitulo II, si el cotizante 

o el cabeza de familia es quien reporta la novedad.
• Diligenciar los datos basicos de Identificacibn en los numerales 24 al 28 del 

capitulo IV, si quien reporta la novedad es un beneficiario.
• Diligenciar en el Capitulo II los datos basicos del integrante del nucleo fa­

miliar que se inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica solo para el 
regimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de 
familia).

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

• Diligenciar el numeral 42 del capitulo VI la fecha de fallecimiento.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
Novedad 16: Reporte del trbmite de protection al cesante 
Esta novedad se repofta cuando el cotizante termina la relation laboral o 
pierde las condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de protec­
tion al cesante a la Caja de Compensation 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 no­

vedad"'.
• Diligenciar el capitulo II, datos bbsicos de identificacibn del cotizante.
• Diligenciar en la casilla 45 de! capitulo VI, nombre de la Caja de Compen­

sacibn Familiar en la cual radicb la solicitud de otorgamiento del beneficio.
• Diligenciar el capitulo VIII 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 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, del numeral 40 “Tipo de 

novedad".
• Diligenciar el capitulo II datos basicos de identificacibn del cotizante.
• Registrar en el numeral 17 del capitulo III “datos complementarios" el IBC 

con el cual cotizara como prepensionado.
• Diligenciar el capitulo VIII 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 no­
vedad debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 18, del numeral 40 “Tipo de 

novedad".
• Diligenciar el capitulo II, datos basicos de identificacibn del cotizante.
• Registrar en los numerales 16,17 y 18 del capitulo III, los datos comple­

mentarios relatives a la administradora de pensiones, IBC con el cua! coti­
zara y residencia.

• Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo IV, correspon- 
dientes al cbnyuge o companero(a) permanente si lo(a) tuviere.

• Diligenciar los datos bbsicos de identificacibn 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 VIII de Firmas.

CAPITULO VIII. FIRMAS
Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, emplea­
dor, aportante o entidad responsable de la afiliacibn colectiva, institutional o 
de oficio, en los casos establecidos en este instructivo y que, conforme a la 
normativa vigente, tenga a su cargo la afiliacibn y el reporte de novedades. 
Tambien sera suscrito por el beneficiario solo en el evento del 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 afiliacibn colectiva, 

institutional o de oficio.
Con la firma contenida en el numeral 54 el afiliado manifiesta la veracidad 
de la informacibn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo 
VII del formulario. ________ _____________________________

CAPITULO IX. ANEXOS
Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se ane-
xe(n), segun lo requiera el tramite que realiza.
56. Documento de identidad: CN, RC, Tl, 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 pubiica, acta de 

conciliacibn o sentencia judicial que declare la union marital. •
59. Copia de la escritura pubiica o sentencia judicial que declare el divorcio, 

sentencia judicial que declare la separacibn de cuerpos y escritura pubii­
ca, acta de conciliacibn o sentencia judicial que declare la termination 
de la union marital.

60. Copia del certificado de aplopcibn 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 perdida de la patria potestad o 

el certificado de defuncibn de los padres o la declaracibn suscrita por el 
cotizante sobre la ausencia de los padres.

63. Copia de la autorizacibn de traslado por parte de la Superintendencia 
National de Salud.

64. Certification de vinculacibn 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 o se ordene la afiliacibn 
de oficio.

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD 
TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Rbgimen Subsidiado y deben diligenciarse por 
la entidad territorial cuando se trate de afiliacibn o reporte de novedades en el 
regimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.
66. Identificacibn de la Entidad Territorial:
Registre el cbdigo del municipio o distrito y del departamento, segun la codi- 
ficacibn DANE, que corresponden a la Entidad Territorial.
67. Datos del Sisben:
El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos 
Sisben y registrar:
• Numero de la ficha Sisben
• Puntaje
• Nivel Sisbbn (segun el puntaje)
68. Fecha de radicacion:
El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS 
entrega el formulario para validacibn..
69. Fecha de vafidacton:
El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que consultb £ 
la base de datos de Sisben 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.
• Niimera del 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 information y validation del Sisben. 
Observaciones:
En este espacio puede escribir las observaciones que considers necesarias 
respecto del trbmite, la informacibn solicitada o el trato recibido.
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CAPiTULO VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
oc41. Datos basicos de identificacion;

Registre en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos (Primer apellido, 
Segundo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de 
Identidad. Numero del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiento) 
del afiliado, unicamente para las siguientes novedades 
Novedad 1: Los datos de identification del cotizante, cabeza de familia, be­
neficiario o afiliado adicional respecto del cual se este reportando ia novedad, 
despubs de la modificacibn;
Novedad 2: Los datos basicos de identificacibn del cotizante, cabeza de fa­
milia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se este reportando la 
novedad, tal como deben ser corregidos;
Novedad 3: Los datos de identificacibn del cotizante, cabeza de familia, be­
neficiario o afiliado adicional del cual se este reportando la novedad, como 
figuran en el nuevo documento;
Novedad 13: Los datos de identificacibn del cotizante, cabeza de familia, 
beneficiario o afiliado adicional fallecido.
42. Fecha:
Registre en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha unicamente para las si­
guientes novedades:
Novedad 9: Inicio de la relacibn laboral o de adquisicion de condiciones para 
cotizar.
Novedad 10: Termination de la relacibn laboral.
Novedad 11: Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas.

o
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Serior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador, := 
aportante o entidad responsable de la afiliacibn colectiva, institucional >— 
o de oficio, en los casos que se requiera.

id i
s
0>a
CD
o
<

§ 1>



Proteccion
Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar qua:

El(la) Sefior{a) CIFUENTES ROJAS LUZ ADRIANA identificado(a) con CC numero 1.010.178.382 se encuentra 
, afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dfa 28 de febrero de 2009 
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

y sus recursos se

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

Cordialmente,

Cesar Maurlclo Aubad Echeverry 
Equlpo Soporte para Cllentes

*lmportante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta infonmacidn comuniquese con nosotros: 
Lmea de servicio Proteccidn: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.protecdon.com
2024090313220

http://www.protecdon.com


SEGUROS

BOLlVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. <
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CERTIFICA QUE:
o
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■aLa empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051

.2
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Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley 
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909409, a 
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacion^se encuentran en nuestra base de dates de la siguiente 
manera:

NUMER0 DE 
IDENTIFICACION IDENTIFICACION

TIP0 DE CENTRO DE 
TRABAJO

FECHA1NICI0 FECHADE 
COBERTURA RETIRO COTIZANTE

TIRONOMBREDELEMPLEADO CEASE TASA ESTADO

1ND CONTRATO 
PRESTACION DE 
SERVICIOS 
MAYOR AIMES

LU2 ADRIANA CIFUENTES 
ROJASCC 1010178382 RIESGOS 3 2.438% 24/01/2024 31/12/2024 ACTIVO |

Se expide a solicitud del interesado el(9 de Septiembre del ano 2024^

Firma Representante Legal

s

i
i

Compafifa de Seguras Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N°68 B-31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogota D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com
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