Fecha Inicio: Fecha Terminacién infcinl: 2024-11-30

Secretiadi S50 SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE ESE _ 3‘&'1’%?% APAAFT-014
BB (o Ceea te servess de saiws APOYO - GESTION DE CONTRATACION PECHAL 3094-02-22
- FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO :
i, Centro Oriente £.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OP§ PS48402024 | CDP.N 3057 Froceso que pertencee: MISIONAL
3 - N J2.8°. No.:
o Scrviclo al que pertencce: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a Ia que pertenece: CAPS PRIMERA DE MAYO
Nombre del Contratista: [ DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON | c.c. [1.010.184334 | de: [Bogow |

Valor Mensual: $2.585.577 Valor a cobrar:|$ 2.413.205 l

' —

ADICION/ | VALOR cop | FECHADE FECHA DE N [MESDRCUBNTADE| 0 o0 o o ‘&'g‘ NUMERO DE "Effé‘onﬁ

y BRO ALO] ¥
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION CTA co oo A|  PLANILLA e
1 SEPTIEMBRE $2.413.205 $0 No aplica No aplica
VALOR INICIAL VALOR TOTAL

Revmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO |  [PACOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

contrato

$7.670.545 $ 7.670.545 $2.413.205 $5.257.340

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

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

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

Relacibn de nctividndes pars ¢l periodo: Desde:  {2024-08-03 Hasta: l2024-09-30 l
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Los eatipuladas en Is mimou) ACTIVIDADES DFSARROLMDOS;}:&:&E:{;SJDO EN CUMPLIMIENTO DR CADA FRODUTO O EVIDENCIA
Efectuar, bajo la directriz de ls 1ED asignada, el seguimicento de casos en la IED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 |correspondi al brote ef jolégico en incién con ¢l equipo ERI de 1a{Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para el mes de
Subred. septiembre.

Aplicar de manera inmediata ¢l protocolo de la IED para el manejo inicial de

escolar, tiendas cscolares y convivencia escolar, cuando sea convocado.

S IR . —x P 8 casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Exel

2 brote del ERT de I " 3 .

Sub h * gica segua c gupe e septiembre. 2. registro de actividades en formatoe de firmas
Adel i pedagdgicas con la idad educativa di . ..

3 d yr 1 administrativo) para la pi i6n de enfermedad Se da cumplimiento al desarrrolio de Acci dagogicas para pre ion de ; mg“:::: gc a:wga(dies on :l fomt::) (::"I?d
transmisibies en }as sedes de Ia JED asignada, durante las fechas y horas enfermedades transmisibles con temas como pcdlculosxs para el mes de septiemb LB fgl, ¢ acuvi arcs o oDn]:IaVE ¢ 5
acordadas previamente con el (1a) rector (a) del colegio o su delegado. b e

. Actuar como apoyo ante situacioncs criticas que requi 1a inter i6n det Acomp i y orientar al equipo de docentes de las instituciones cducativas el 1. Correo de solicitud
cquipo OCE de la SED. directorio de OCE 2. Acta de articuncion
Adel : a0k "

parg la p en estilos de vida saludable . . .
il Se da cumplimiento al desanrolio de A d para de estilos
camient P P

::t::xud:: ?isnc‘c’: :lcl:dm mlc:;:dc:::‘;:f;co;:‘]:llDd?fs(callm;nzzé?:le\;d:?:s de vida saludables con temas de actividad fisica como: Juegos tradicionales, Movilidad {1. registro de actividades en ¢l formato de Exel

H : y dela B y de P Bura) ¢ :el Biem en lar como: compor cnsnl:das dagogi ién de accid 2. registro de actividades en formato de firmas
proy estar,  onfifi s Al Tdabl : : 4 N
las s edcs dc 12 IED asignada, durante las fechas y horas acordadas con cl (la) t de vias, / Macro y ientes pars ¢l mes de |3. Evidencias fotograficas en DRIVE
septiembre
rector (a) del colegio o su delegado.
N . Para ¢l mes de septiembre se realizo apoyo la fia De Obesidad y Sot cl 24 |1. Actas y listados de asistencia.
6 {A] ¥ I 3 . v hl
poyar las campafias concertadas que Jleve a cabo Ja SDS en 1a JED asignada de septiemibre 2. registro de actividades en formato de firmas

4 Apoyar a los comités de riesgo escolares, movilidad escolar, alimentacién Se participa cu los cspacios de dos por las IFD & demanda, 1. registro dc actividades en cl formato de Exel

2. registro de actividades en formato de firmas




o
[ | it
swveumegudu de SeM:mdeSelud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

- GESTION DE CONTRATACION RION: 04 222
‘Q— Coniro Oriente ES.E.™ - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Apoyar 2l Comité de gestién de riesgo y emergencias escolares, y 2 Ia brigada 1. regs ..
— Y . . 0 . registro de actividades en el formato de Exel
8 instit lenla de los Planes Escolares de Gestiondel  {Sep ipa en los esp de de por las JED a demanda. 2. registro de actividades en formata de firmas
Riesgo, Emergencias y Cambio climético.
A vo il casos de accid < 1. registro de actividades ¢n el f& de Exel
ctuar como apoyo al primer c0 Gaso istro de actividades en formato de firms
conforme a lo establecido ea el articulo 131 del Cédigo Pensl Colombiano y ) ) ) e 2. registro de actividades en formato de firmas
9 apoyo a la tencion de casos de priemer respopndicntes para ¢l mes de Scp 3. g en DRIVE
acorde con lo establecido en 1a ruta de mancjo de accidentes escolares de 1s SED . N .
o . . . . 4. Registo de casas en formato de notificacion de
en coordinacién y colaboracién con el primer respondiente del colegio. 12 IED
Hacer uso semanal otte en los apli delnh . . 1. registro de actividades en cl formato de Exel
10 dispuesta por la SEI};W a PR cumplimi¢nto de 85 actividades para ¢l mes de septicmbre 2. registro de actividades en formato de firmas
Spucsia po 3. Evidencias fotograficas en DRIVE
1. registro de actividades en el fonnato de Exel
” Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos de 1a herramicnta pedagégica Sc realiza reporte diario de Jas actividades desarrolladas en cada sede y jornada en DRIVE
dispuesta por Ia SED. planilla dc firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED 2. registro de cvidencias Drive
3. reporte en enlace de SED diario
P“.:s mformc's .mcnsuales de las actividades desmolladaf enel mareo del entregaen la i educativa inf de las actividades cuantitativsa y cualitativas | 1. Informe de word con firma del rector de
12 |objeto junto con de su desarrollo, segin las matrices o . P
.. del mes de septiembre
esquemas solicitados para tal fin.
Cumplir con asistencia presenciat mensual para la entregn de infi y demés enla de de la Di de Bienestar Estudisutil del 14 . . . .
3 ana 7 p )
! gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. de septiembre 1. listado de asistencia a iy reunion
Las demas que esta supervision idere necesarias durante la ejecucion del
14 idas en el ft de idad de p 1quehace  {No aplica para este mes Para este mes no aplica
pzmz: integral del preseate contrato.

Observacioties:

Nota: Bs deber contractual anexar Ia certificacién del pago a Satud, pensisn y ARL. En caso de tener contrato tueve
adjuntar el soporte de afiliacion &l Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pensita.,
Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de apartes sc hace de maners vencida de|

acuerdo con las fechas cstablecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Katheerre--Mared—

Firma del Contratists

cc.

1.010.184.334 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMERE: LORENZA BECERRA CAMARGO % v w D\_//\\
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 \ :
! )

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESQ

NOMBRE NINIJOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO PROFESIONA ALIZADA
FIRMA M




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: /
DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON
C.C.1.010.184.334 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 cumplimiento del contrato No. PS 4840 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,

'J@rﬁ\eme%nw?‘"ﬁ -

DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON

C.C. 1.010.184.334 de Bogota

Teléfono: 3125001556

No Cuenta 4884-3800-6493 Ahorros Banco Davivienda

Fecha:30 de septiembre de 2024
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

"AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD o Compenscr Sal Ud
) [Wo. de Radicacion Fecha de Radlcac:on
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las |nstrucc10nes que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
- . - — - 3. Régi
!-Tipodetramite | 2.Tipo de Aﬁ"ag:)‘:;ame . B. Colectiva comen ] | 4 Tio deafiados A CotizanteE B. Cabeza de familial:l c. BeneﬁciarioD Codigo
A Afliacion l___l A. Individual cabeza de Familia @ C. Institucional A. Contributivo ‘. (a registrar por la EPS)

B. Reporte de + Beneficiario o — " ) . . - ] .
Novedades m afiiado adicional D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Depend_lentel:! 8. Independlent C. Pensionado D %q
A.AFILIACION li. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) .
6. Apellidos y nombres la
el | DR, | Dioea. I Lodoerime
7. Tipo de documentol 8. Nimero de documento . 'im 84‘ 9. Sexo E 10. Fecha de é—
de identidad CC * ]| _de identidad O/‘ % Femening Masculing imi |1L|3 | ® l @ l |q I@[q

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) -
1. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN - | 14. Grupo de poblacwn especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Admini

A | TipdF]{N] [m] Condicion| T][P] Sorda W\k{\l@—
17. I res{,base d%ﬁohz i6n - IBC | 18. Residencia &m _} 6 m :___A, 0. 54 l 3%@%@5 } '\2@&@%6 .

Ketalhgdei@Imlun]  Bodols [l | <cdmfe | eadeinlCrom

pr)

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

19, Apellidos y nombres

Primer Nomtgéqﬂce4 F'C 'A wr% -

Primer Apeliido : Segundo Apellido Segundo Nombre
20, Tipo de documento, —' 21. Numero de documento |::| M 23. Fecha de
de identidad de identidad ' 22 Sexo Femenino | A ascullno 1na%§_ [DID|M|M]A]A [A]A
' Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados aalc%hélbs’ i | :
. 25. Tipo de documento - o N oo 127, Sexo
24, Apellidos y nombres A de identidad 26. Nimero de de Femenino { Masculin
Primer Apellido Segundo Apellido . Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
31. Discapacidad 32, Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento B0 pCondiciOn : Yo 33. Valor de la UPC afiliado
D DM MA A A A ParentescaBniaF T Tl T1 P Municipio / Distrito Urband Rura Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de 1a IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFIGIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por fa EPS) 35 ‘Nombre o razén social ) 36. Tipo de documento] ]
Cot, de identificacion
g 37.N0 del d to de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B
39, Ubicacién ’ ' 1 l
Direccién Teléfono Correo electronico Municipio / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad B 7. Inclusion de beneficiarios o de afifiados adicionales 7 13. Movilidad:
1. Madificacion datos basicos de identificacion ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ] A. Regimen Contributivo[ | B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion [:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [:] 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad [:] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D . A. Mismo RégimenD B. Diferente Régimen |:]
4. Actualizacion y correccion 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 autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo I:, 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de fa calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS E colectivas . 18. Reporte de Ia calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bésicos de identificacion '
Primer Apellido Segundo Apellido " Primer Nombre Segundo Nombre ..
Tipo de documento l —[ Numero de documento de identidad Sexo D D Fecha de nac1m|ento ’
de identidad Femenino Masculin ]_M [ A l AIA#A D ] D I M ] M l A l A IA lA
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensaclon Familiar o Pagador de.Pensiones -~~~ 5 — .
Cadigo
VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES s i
48. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. |:] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informaéién‘qﬂé se genere de la afiliacion def reporte
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. [:] de novedades a la base de datos de afiliados wgente las entidade; gUincas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega [:] funciones la requieran. Do L
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos pers ales otizante o cabeza de'familia. ye H AN
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D * de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acdel'do?con‘fo previsto- enla Ley 1581 de 2012?% rrras «©
adicionates en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013 5
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del OS 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo électronico o al celular como a" g
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. >
\ VIl FIRMAS NNy <
R (U R o (O U o SN :
Bt\cor et :
54. Ei cbhizartte, Z: %ilia n\e@% 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afifiacion colectiva Institucional o de Oficio g
W
IX. ANEXOS
56. Anexo copia de documento de identidad: CN[_]Cant.__JRC[Jcant[ ] m[Jcant[ Jcd ] canf P4 | can{ Jod Jcan{ ] cf ] Cantl: s Jcant[ Jrow [ ]
g | 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
§§ 58. Copia del registro civil de matnmomo o de la Escritura ptblica, acta de concitiacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
ég sentencia judicial que declare fa union marital. . los padres o la declaracion suscrita por eI cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
§§ 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D " 83. Copia de la autorizacion de traslado por parte déla Supenntendenma NaCIonaI de Salud D
§g . declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Ceriificacion de vinculacién a una entid s Wy e auay
§§ que declare la terminacion de fa union marital. N 65. Copia del acto administrativo o provider O ’ \ tg XA
§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega de! menor. I:] la calidad de beneficiario 0 se ordene | ‘\\\
] X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL e 27 RS @
66. ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radica alidaci = °
R Cadigo del municipio Cadigo del departamento Numero de la ﬁclla:_v_ Puntaje Nivel D l D , M I ME ; s ATA 3
gi 70. Datos del funcionario que realiza la validacion o o B _3
kol i Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre QO, orb N 5’,
48 CAE PRATS A 8 id
8§ Tipo de documento de ldentudad I | Namero de documento de identidad * 71. Firma del funcionao: - 2
33 3
(%]
o1 OBSERVACIONESM \‘Q &S ’\‘ \0 / P U J‘\/ / ,}1 , @
oG [}
g Qy eQlwemine [foga en Chetvbie Jiohes K plan \q 3
L] 4
> Q\\O (OY\ dV\BPO f;\m\ \\O\v 3
| >

Recuerde que con Ia.ﬂr:ﬁa del formularlo ¢l afiliado manifiesta la veracidad de la informacién reglstrada ydelas declarac:ones contenidas en el capltulo Vil del formulario.




PROGRAMA COMPENSAR EP3 APROBADO AELOLUCION 0160

PLRN COMPLERENTARIO APROBADO RESOLUGION 0773

%

VIGILADO Supersalud 7

Lines de Asocidn of suare 4014837000 - Bt 0.C.
Liea Greadta Naclons) 91000615700

Cod. Parentesco Descripcion Parantesco Nimero Nombre !
Que no estén pensionados y Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones
dependan econémicamente del 10 para

. cotizante, cuando este no inscribe seguir cotizando

PD Padres del cotizante. o
como beneficiarios al conyuge o Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifiaciones
compafiera(o) permanente 0 a 1 colectivas
los hijos. - - - -
Entreqad ‘odia logal al 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afi-

Menores de dieciocho (18) | - cgacos & cusiodia fagal @ liaciones colectivas
MC afios en custodia cotizante o cabeza de familia, por —
: autoridad competente. 13 Movilidad
Persona de cualquier edad que 14 Traslado
Persona de cualquier edad | J6PENde econbmicamente  del 15 Reporte de faflecimiento
AA | como afiiada adicional colizante y se encuentra en el 4 16 | Reporte del tramite de proteccion al cesant
- grado de consanguinidad o 2° de eporte de! tramite de proteccion al cesante
afinidad, respecto de éste. 17 Reporte de la calidad de pre-pensionado
2 cal N
30, Etnia: 18 Reporte de ia calidad de pensionado

Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo,

correspondiente a ta etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.

31. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga

una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Marque con una X la opeion:

Condicion de discapacidad:

Margue conuna X:  T: Temporal

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-

rios y afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.

+ Municipio/Distrito

« Zona: urbana, rural

+ Departamento

« Tetéfono (fijo y/o celutar}

33. Valor de la UPC det afiliado adicional:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor

mensual de! aporte {en nimeros) correspondiente a cada afiliado adicional

que se haya registrado.

Seleccion de la Institucion Prestadora de Servicios de Safud - PS pri-

maria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS:

Registre e! nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud prima-

ria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del

listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:

+ En la fila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de
residencia del cotizante y los beneficiarios que convivan con é! en e! régi-
men contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el régimen
subsidiado.

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

La EPS debe registrar el cédigo de la IPS primaria seleccionada por el afi-

liado.

CAPITUI?0 VEDATOS.DEJIDENTIEICACION| DEL'EMPIIEADOR ;OTROS

F:Fisica N:Neuro-sensorial  M: Mental

P: Permanente.

[CTONCOLECT VAYINSTITUCIONANO.DE

Estos datos aplican a:

« B! Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador depen-
diente y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

+ Las entidades autorizadas para realizar la afifiacién colectiva de trabajado-
res independientes o miembros de comunidades o congregaciones religio-
sas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas
y precooperativas de trabajo asociado, cajas de compensacion familiar
cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

+ Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacién y reportar
las novedades de las personas que se encuentran bajo su proteccion, o
los empleadores, entidades e instituciones que tienen ta competencia para
realizar la afiliacién o el reporte de novedades.

35. Nombre o Razén Social:

Escriba el nombre o razon social del empleador, otro tipo de aportante, paga-

dor de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacién colectiva,

institucional o de oficio.

36. Tipo de documento de identificacion:

Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador otro

tipo de aportante, pagador de pensiones o como entidad responsable de la

afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:

+ NiT (ndmero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juri-
dicas, publicas o privadas.

+ CC (cédula de ciudadania), T (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE
(cédula de extranjeria), CD (camé diplomatico) cuando se trate de perso-
nas naturales.

37. Nimero del documento de identificacion:

Escriba el nimero del documento de identificacion.

38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el

codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segin

la tabla de aportantes establecida para la Planifla Integrada de Liquidacion
de Aportes-PILA.

39. Ubicacion:

+ Direccion

« Teléfono {fijo o celutar)

« Correo efectrénico

« Municipio/Distrito

+ Departamento

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

B. REPORTE DE NOVEDADES

E! reporte de novedades no puede realizarse simultdneamente con la afilia-

cion. La novedad es la modificacion de los datos reportados en la afiliacion o

de la condicion de la afiliacion.

El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe-

zas de familia. Los beneficiarios tinicamente pueden reportar las novedades

que expresamente se autorizan en este instructivo.

Las EPS no pueden reportar a ia base de datos de afiliados vigente nove-

dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia

o beneficiarios mediante la suscripcion del Formutario Unico de Afiliacion y

Reporte de Novedades.

40. Tipos de novedad:

Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a

reportar, segln la siguiente tabla:

Namero Nombre

1 Modificacion de datos basicos de identificacion

T

" Correccién de dafob basicos dé identficacion

Actualizacion dél documents de identidad
v dozeccibh dedatos complefgntarios
lnacwn defaj lnsr:npcnon en la EPS )

AN L . P
-Tholididn e beneficiarios o de afiiados adicionales ", <.
Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales
s

acion laboral 0 ‘dquisiciAén de qondié[ones para

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Novedad 1: Modificacion de datos bésicos de identificacion

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o 1a insti-
tucién modifica une o varios de los datos basicos de el documento de identi-
ficacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales,
para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el que consten
tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante o cabeza de

. familia debe:

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

+ Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran
en el documento de identidad antes de la modificacion, si fa novedad aplica
al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o del cabeza de familia en el capitulo i
y los datos de! beneficiario o del afiliado adicional, de los numerales 24,
25, 26, 27 y 28 de! capitulo IV, como estan en el documento de identidad
actual, es decir antes de la modificacion, si la novedad corresponde a un
beneficiario o afiliado adicional.

« Registrar en los espacios def numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden-
tificacion del colizante, cabeza de familia, beneficiario o afiiado adicional
respecto def cual se esté reportando la novedad, después de la modifica-
cion.

+ Diligenciar el capitulo Vil de Firmas.

+ Seleccionar en ef numeral 56 del capitulc IX el tipo de documento de iden-
tidad donde consten tas modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Correccion de datos basicos de identificacion
Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacion del co-
tizante, el cabeza de familia, et beneficiario o el afiliado adicional quedaron
mal registrados en la base de datos de afiliados vigente y no coinciden con
los det documento de identidad, para lo cual se debera presentar el docu-
mento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de
familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 2, del numerat 40 “Tipo de nove-
dad”.

« Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion como figuran
en la base de datos de afiliados vigente, es decir, ios datos errados si la
novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo 1 y
los datos de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV como figuran
en la base de datos de afiliados vigente, es decir, fos datos errados y que
van a ser corregidos si la novedad corresponde a un beneficiario.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos
de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi-
cional respecto del cual se esté reportando la novedad tal como debe ser
carregidos.

+ Ditigenciar el capitulo VIli de Firmas.

+ Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden-
tidad que correspenda, con los datos correctos y anexe copia.

Novedad 3: Actualizacion del documento de identidad

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, cabeza de familia, beneficiario

o afiliado adicional actualiza el documento de identidad por el que corres-

ponda a su edad, es decir, el RC por la T, o la Ti por la CC, 0 en el caso de

los extranjeros por pérdida de vigencia de los documentos de identificacion,

segUn las normas de migracion. Para reportar esta novedad el cotizante o e

cabeza de familia debe:

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

+ Diligenciar en el capitulo It los datos bésicos de identificacion del documen-
to que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente si la novedad
aplica al cotizante o al cabeza de familia.

+ Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo Il y los
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV
del documento que se encuentra en 1a base de datos de afiliados vigente.

+ Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo V1, los datos de iden-
tificacion del cotizante, cabeza de familia o beneficiario o afiliado adicional
de! cual se esté reportando la novedad del nuevo documento.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

+ Seleccionar en et numeral 56 del capituio IX el tipo de documento de iden-
tidad que se actualiza y anexe copia.

Novedad 4: Acfualizacion y correccion de datos complementarios

Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante,

cabeza de familia, beneficiario o affliado adicional se actualizan o modifican.

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

+ Marcar con una X la casifla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo Il del cotizante o
del cabeza de familia.

+ Registrar los datos complementarios del capitulo lll, en los numerales a
actualizar o corregir si fa novedad corresponde al cotizante o cabeza de
familia.

« Registrar en los numerales 24 al 32 del capitulo 1V, los dalos bésicos de
identificacion y complementarios del beneficiario o afiliado adicional si la
novedad corresponde a los beneficiarios o afiliados adicionales.

+ Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas.

Novedad 5: Terminacion de la inscripcion en la EPS

Esta novedad solo aplica para el Régimen Contributivo y se reporta cuando

el cotizante cumple alguna de las condicicnes que se sefialan en la tabla

siguiente:

Codigo |

Condicion |

El frabajador dependiente termina su refacién laboral y no re-
une las condiciones para seguir cotizando en el SGSSS como
independiente, ni se reporta como beneficiario o como afiliado
adicional por ofro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
01 ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado; o
el cotizante independiente no redine las condiciones para se-
guir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado
adicional por cfro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
ple fas condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.

02 £l afiliado informa gue va a fijar su residencia en el exterior.

£l afiliado va a pertenecer a un régimen exceptuado o es-

03 f
pecial.

Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o
04 cabeza de familia como beneficiario def Fondo Nacional de
Salud de ias Personas Privadas de fa Libertad

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

L 2

+ Marcar con una X la casilla de fa novedad 5, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”. ’

« Registrar en la casilla codigo de la tabla antetior que corresponde a la con-
dicion por la cual termina (a inscripcion en la EPS,

+ Registrar los datos basicos de identificacién del capitulo II.

« Registrar la fecha a partir de ta cual termina la inscripcion en la EPS, en el
numeral 42 del capitulo VI.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Si se frata de las condiciones 01 y 03, ademés se reportara la novedad 10,

“terminacion de la relacion laboral o pérdida de ias condiciones para seguir

cotizanda". Si la condicién es de terminacion de la refacién laboral se deben

registrar los datos del capitulo V y esta sucrita por el empleador.

La novedad por la condicién del codigo 04 no exige el diligenciamiento del

formulario, pero informada por el INPEC a la base de datos de afifiados vi-

gente.

Novedad 6: Reinscripcion en fa EPS

Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de

reporte de la novedad de terminacion de la inscripcion en una EPS debe reali-

zar una nueva en la misma EPS, por madificacién de la condicion que originé
la terminacidn de la inscripcion. Para reportar esta novedad el cotizante debe:

+ Marcar con una X la casilla de fa novedad 6, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".

+ Registrar los datos basicos de identificacion del numeral [1.

+ Registrar los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitufo IV, si tiene benefi-
ciarios que reinscribir.

+ Diligenciar ef capitulo Vill de Firmas.

Esta novedad se puede reportar simultaneamente con |a novedad 4 si desea

modificar complementarios y registrar los datos correspondientes a dicha

novedad.

Si se trata de una persona que inicia una relacion laboral ademas reportara la

novedad 9 y registrar los datos de esta novedad. Si se trata de un trabajador

dependiente, también debe diligenciar los datos de! capitulo V y suscribirse

por el empleador en el campo 56 def Capituio VIII.

Novedad 7: Inclusién de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nicleo familiar que cum-

ple ias condiciones para ser beneficiario. También aplica para la inscripcion

de otros familiares como afifiados adicionates cuando cumplan las condicio-

nes para ello, en ef régimen contributivo. Para esta novedad el cotizante o

cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capituio Ii

+ Registrar los datos basicos de identificacion y complementarios de los nu-
merales 24 al 32 del capitulo IV del beneficiario o afiliado adicional que va
aincluir.

+ Registrar en el numeral 34 del capitulo IV, el nombre de la IPS primaria se-
leccionada para e! beneficiario o afitiado adicional del cotizante que resida
en un municipio distinto al de éste.

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

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

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

» Anexar copia de los soportes que acreditan la condicién de beneficiario o
afiliado adicionat: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio o de escritura piblica, acta de concifiacion
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, segin corresponda al tipe de beneficiario o afiliade
adicional que esté incluyendo.

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
Esta novedad se reporia para excluir del nicleo familiar a un beneficiario que
ha perdido las condiciones para serio, tales como superar (a edad exigida,
inicio de relacidn taboral o adquisicion de condiciones para cotizar, pérdida de
la condicién de canyuge o compariera (o) permanente, o cuando ef beneficia-
rio va a integrar otro niicleo familiar. También aplica para ia exclusion de un
afiliado adicional. Para esta novedad ef cotizante o cabeza de familia debe:
Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".
Diligenciar los datos basicos de identificacion def capitulo i,
Registrar en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, los datos basicos de
dentificacion del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
Diligenciar el capitufo VIIi de Firmas.
Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que anexa.
Anexar: copia del documento de identidad correspondiente, copia de escri-
tura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial
que declare la separacion de cuerpos, y escritura plblica, acta de conci-
liacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital,
segln carresponda al tipo de beneficiario que esté excluyendo.
Novedad 9: Inicio de relacidn laboral o adquisicidn de condiciones para
cotizar.
Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia
inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar. St se trata
del cabeza de famiiia debera marcar la novedad 13: Movilidad. También
se reporta cuando el beneficiario o ef afiliado adicional inicia una relacién
laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademas debera marcar la novedad 13: Movilidad. Si
se trata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Régimen Contributivo
también podra marcar la novedad 14: Trastado si cumple las condiciones
para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia

unA relfacion laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la

novedad 8: exclusién de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adi-
cional, en otro formulario.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

» Marcar con una X la casilla de 1a novedad 9, del numeral 40 “Tipo de nove-

dad".

Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo I1.

Diligenciar los datos complementarios de! capitulo H.

Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios corres-

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

los tuviere.

Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del

empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Registrar en el numeral 42 dei capitulo V1, fecha en la cual inicia la relacion

laboral o adquiere fas condiciones para cotizar.

» Marcar con una X la casilla 46 def capitulo VIf cuando corresponda.

Diligenciar ef capitulo Vill de Firmas en los numerales 54 y 55, seg(n co-

mesponda.

Marcar con una X en fas casillas del capitulo IX ios documentos que va a

anexar.

Anexar copia de los soportes que acreditan la condlcmn de beneficiarios o

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia

del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion

o sentencia judicial que dectare la unién marital, copia del certificado de

adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto

administrativo de custodia, segtin 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 ditigenciar

lo anterior debera:

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

Novedad 10: Terminacion de a relacién laboral o pérdida de las condiciones

para seguir cotizando.

VERSION 8

FOR-VTA-001

VIGILADO SuperSubsidio §>




Medellin, 5 de septiembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON con documento de identidad C1010184334, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N800959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacién:

Informacion guneral de la afiiacion

Clasede | Tasa

Fecha iniclo Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cédigo C.7 Hlesgo cotizacion Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2024-08-31 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOs | (/EPMADORES 0000000001 | 3 2.436 ENBERTURA
SUPERIOR A UN MES
§
L
g
Es‘.
lg
3
$
- Medellin 804 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 601 405591 - Bucaramanga 807 6817838 Lineas de atencién 018000511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arisura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938
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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:

DIANA KATERINE ALVAREZ PINZON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.184.334, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Penslones Obligatorias Porvenir.

L.a presente certificacion se expide el 10 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograrfa recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Gruto

c‘i’a,dA:dmwﬂrsdom de Fondes de Pensones v Cosantias 5 A4 - Wit BOO 142 3313 Iiial ae A /A L
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