
CriDlCO: 
VERSI6N: 04 
FECHA: 2024-02-22

AP-IA-FT-014SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTJON DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Sm<*(
Subr«<j de Semooj de S«tud
Centro Ortetit* £ J.E.t:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso quc pcrtenecc: 
Scnldo a) que pcrtenecc: 
Unidad a la que pcrtenecc:

MISIONAL
PS 4840 2024 3057No.CONTRATO-OPS: C.D.P. No.:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RJESGO £N SALUD - CONVENIO SED
CAPS PRIMERA DE MAYO

C.C. |l.010.184J34~NombredelContratista: [ j de: [Bogota ]DIANA KATHERINE ALVAREZ PIN20N

Fecha Tcrmlnaddn intdal: 2024.11-30 Valor Mensual: $2,585,577 Valor a cobrar: $2,413,2052024-09-03Fecha Intdo:

A'ALOR
PAGO

SEGURIDA

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA

ADiadN/
OTROSI

NtJMERO DE 
PLANDjLA

FECHA DE 
INICfO

FECHA DE 
TERMINACI6N

N*VALOR
ADICI6N

MESDE CUENTA DE 
COBROCDP VALOR A PAGARCTA

SEPTTEMBRE $2,413,205 $0 No spltca No aplica

VALOR IN1CIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO PAGOS REALIZiADOS SALDO DEL CONTRATOResumen de 

contrato
$ 7.670.545 S 7.670^45 S 2.413.205 $ 5.257.340

2. INFORME DE ACT1MDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLEMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA DESARROUAR ACTIVJDADES EN LA DTRECCltiN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6591670/2024 SED

Rdadon de adividades para el pcriodo: Dcsdc: 2024-09-03 Hasta: 2024-09-30

DESCR1PCION DEL DESARROLLOOBUGAaONES ESPECfnCAS
(La* atipuladx en It m/nuu) ACTTVIDADES DESARROLLADOS EN M. PEKIODO EN CUMPUMIENTO 1>E CADA 

OBUGACION PRODUTO O EVIDENaA

Efectuar, bajo la directriz de la TED asignada, el seguimicnto de casos en la JED, 
cotrespondienlcs al brote epidemioldgico en articulocidn con cl equipo ERJ dc la 
Subred.

1. Acta de visits de campo para este mes
2. No se desanrolla esta actividad para el mes de 
sqjtiembre.

Rcporte de casos a vigilancia cpidemiologica1

Apltcar de manera inmcdtata el protocolo de la lED para cl manejo inicial de 
cualquicr brote epidemioldgico segun rccomendacidn del gropo ERT de la 
Subrod.

acompafiamiento a casos reportados y notificacion al componcnte dc vigilancia del mes 
septiembre.

1. registTo dc actividades en cl formalo de Exel
2. registro de actividades en formalo de firmas

2

Adetantar acciortes pedagdgicas con la comunidad educativa (estudiantes, 
docentes y personal administrative) para la prrvencidn de enfermedades 
tnmsmisiblcs en las sedcs dc la IED asignada, durante las fechas y boras 
acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio o su delegado.

1. registro de actividades cn cl formate dc Excl
2. registro de actividades cn formate dc firmas
3. Evidences fotograficas en DRIVE

Se da cumplimiento al dcsairrollo de Acetones pedagogicas para prevencion de 
enfermedades tnmsmisiblcs con tanas como pediculosis para el mes de septiembre

3

Actuar como apoyo ante situacioncs criticas quc rcquicran la intcrvcncidn del 
equipo OCE de la SED.

Acompafiamiento y orientar al equipo de docentes dc las institucioncs cducativas cl 
direclorio de OCE

1. Corrco dc solicitud
2. Acta dc articuacion

4

Adelontar acciones pedagdgicas para la promocidn en csttlos de vida saludable 
de acuerdo con el lineamiento especffico de la DBE (alimentaridn saludable, 
actividad' flsica, accidcntalidad cscolar y movilidad segura) e implementar las 
estrategias, acciones y proyectos dc la Estrategia de Promocion del Bienestar, en 
las sedes de la IED asignada, durante las fechas y boras acordadas con cl (la) 
rector (a) del colegio o su delegado.

Se da cumplimiento al desanrolio dc Acciones pedagogicas para promocion de estilos 
de vida sabidables con temas dc actividad ftsica como: Juegos tradicionales, Movilidad 
cscolar como: comportamicnto cn saltdas pedagogicas, prevenci6n dc accidentes, 
identificacion dc vias, Alimcntacion saludable: Macro y micronutrientes para el mes de 
septiembre

1. registro de actividades en cl formato dc Excl
2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE

5

Para el mes de septiembre sc realize apoyo la campaiia De Obesidad y Sobrcpcso cl 24 
dc septiembre

1. Actas y Ustados dc asistencia.
2. registro de actividades en formato de firmas

Apoyar las campaiias concertadas que lleve a cabo la SDS en la IED asignada.6

Apoyar a los comites dc riesgo escolares, movilidad cscolar, alimentacidn 
cscolar, tiendas cscolarcs y convivcncia cscolar, cuando sea convocado.

1. registro dc actividades en cl formato de Exel
2. registro de actividades en formato de firmas

7 Se paiticipa cn los espneios de comitcs convocados por las IED a demanda.
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C6DIGO: ap-ia-ft-ou 
VERSl6N:04 
FECHA: 2024-02-22

i > SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORtENTE E5.E 
APOYO - CESTION DE COISTRATACION 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
SaccUrta 4*

______ SvbretJ lmegr*d» dc ServkiOJ <Jf Sttud
TT Centro Orient® ISX.

Apoyar al Comity de gcstibn de ricsgo y emergeDcias cscolarcs, y a la brigada 
escolar inslitucional en la actualizaci6n de los Planes Escolares de Gestion del 
Ricsgo, Emergencies y Cambio climitico.

1. registro de actividades en el foimato de Exel
2. registro dc actividades en fortnato de fintiasSc participa en los cspacios de comitcs de convocados por las IED a demanda.ft

1. registro de actividades en el formato de Exel
2. registro de actividades cn formato de fmnas
3. Evidences fotograficas en DRIVE
4. Registo dc casos cn formato dc notifxcacion dc 
la IED

Actuar como apoyo al primer respondiente cm Casos dc accidcntcs escolares, 
confonnc a lo cstablccido cn cl articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y 
acorde con lo cstablccido en la ruta de manejo de accidcntcs escolares de la SED 
cn coordination y colaboracidn con el primer respondiente del colegio.

apoyo a la tencion de casos de priemer respopndientes para cl mes de Scptiembre9

1. registro de actividades en el fonnato de Exel
2. registro de actividades en formato de firroas
3. Evidencias fotograficas cn DRIVE

Haccr uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramieota pedagogica 
dispucsta por la SED cumplimiento de 85 actividades para cl mes de scptiembre10

1. registro de actividades en el fonnato dc Exel
DRIVE
2. registro de cvidcncias Drive
3. reporte cn enlace dc SED diario

Haccr uso semanal y reporte en los aplicativos de la herramienta pedagdgica 
dispucsta por la SED.

Sc realiza reporte diario dc las actividades desarrolladas en cada sede yjomada en 
planilla dc firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SEDII

Presenter reformcs mensuales de las actividades desarrolladas en el marco del 
objeto contractual, junto con cvidcncias de su desarrollo, segun las matrices o 
esquemos solicitados para tal fin.

entrega cn la institution educativa informc de las actividades cuantitativsa y cualitativas 
del mes de septiembre

1. Informe de word con firma del rector de 
recibido

12

Qimplir con asistcncia prcscncial mensual para la entrega de tnforates y demfis 
gestioncs administrativas en la fecha y bora indicada por la subred.

participar en la reunion dc capactiacton de ta Direction dc Bienestar Estudiantil del 14 
de septiembre13 l. listado de asistcncia a la reunion

Las demas que csla supervisidn considcrc necesarias durante la cjecucidn del 
presentc contra to contenidas cn cl formato dc ncccsidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato.

14 No aplica para este mes Para este mes do aplica

Observftdottcs:

Rota: Es deber contractual anour la certificad&Q del page a S&tud, pensi6n y ARL. En caso de tetter cootrato tiuevo 
adjuntar el soporte de afiluddn al Sistona General de Scgundad Soda] en S&lud como ectismie y aliliacido a ptnafe^ 
Tenicndoen cucnta que con la imptementocifin del Decreto 1273 de 2018 el pago de sportes se hace de numera vcncida de 
tcuerdo con las feehas esubieddas en el Decreto 1990 de 2016. Finn* del Contrattsta

1.010.184334C.C. de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

VINOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO

DIRECTOR TfcCNICO C<!)DIGO 009 GRADO 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL UDER DEL PROCESO

NOMBRE NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONA1 IAUZADA

FIRMA



Cuenta de cobro 01- 2024

SUBREDINTEGRADA 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)/

For concepto de:
/

• Honorarios por prestaci6n de servicios en cumplimiento del contrato No. PS 4840 2024 
correspondiente del 3 al 30 de septiembre de 2024. r
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 
EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

Cordialmente,

DIANA KATHERINE ALVAREZ PINZON 
C.C. 1.010.184.334 de Bogota 
Teiafono: 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 SIST^MA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD •^compensar saludNo. de Radicacion

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

I.Tipo detramite

A. Afiliacibn 03. Regimen

A. Contributivo

2. Tipo de Aflliacion

A. Individual: □B. Colectiva □4. Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de famllia0 C. Beneftciario0 Codigo
(a registrar por la EPS)

• Cotizante o 
cabeza de Familia C. Institucional

ojB. Reporte de 
Novedades 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente^ |Q • Beneficiario o 

afiliado adicional □B. Subsidiado B. IndependientD. De oficio C. Pensionado

A. AFILIACldN II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACI6N (del cotizante o cabeza de familia)
\

i 18 i 1ft ig)i^
Pri Moini

ICM7. Tipo de documento
de identidad jQlol 8^3348. Numero de documento 

de identidad n9. Sexo
Femenin

10. Fecha de 
nacimientoMasculin

III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personales)
11. Etnia 12. Discapacidad

I A- TiP°[f] E 0 CondicionfT] [?]
13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales • ARL 16. Administradora de pensiones

______ ppA\>&ot£- ■__________

l l -17. In^es^ged^gzgfiH Corr&nra ^ 6 O' 3^-ion-IBC 18. Residencia

Zona
Urbane Rura

IV. DATOS DE IDENTIFICAClbN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificaciondel cdnyuge 0 companero(a) permanente cotizante)del cdnyuge 0 companero(a) permanent

j&Acftpc lAltore^19. Apellidos y nombres
Primer Apellido SegundoApellido Primer Norn Segundo Nombre

20. Tipo de documento
de identidad

21. Numero de documento 
de identidad n22. Sexo Femenino

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

27. Sexo
Femenino

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

Primer Apellido SegundoApellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia31. Discapacidad
28. Fecha de nacimiento 33. Valor de la UPC afiliado 

adicional (a registrar por la EPS)
29. 30. Tipo Condicior ZonaMunicipio / DistritoParentescc Departamento Telefono fijo y/o celularD DMMAAAA F N M T P Urbans Rurg

B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICAClbN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES 
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFIGIO34. Nombre de la institucion prestadora 

de servicios de salud • IPS
Codigo de la IPS

fa registrar por la EPS) 35. Nombre o razon social 36. Tipo de documento 
de identificacionCot.

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

B
39. Ubicacidn

Direccion Telefono 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. Actualizacion documento de identidad
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios 0]
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS

Cddigo
6. Reinscripcion en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para Q 

seguir cotizando

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas ^
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones | | 

colectivas

13. Movilidad:
A. Regimen Contributivo [0 B. Regimen Subsidiado 0]

14. Traslado:
A. Mismo Regimen]^] B. Diferente Regimen ^

15. Reporte por fallecimiento
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre*pensionado
18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

41. Datos bdsicos de identificacion
Primer Apellido SegundoApellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad □ WBTriAk»i«u Sm » | M,, | a i a [aNumero de documento de identidad Sexo

Femenino □ Masculin
43. EPS anterior 44. Motive de traslado

Codigo |
45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

]
'.X--; r ^ •••VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informaciorvque 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 s
funciones la requieran. ! v' r 'i * *

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales defcotizante O'cabeza de’familia y-’^^^.
■ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acdferdb’cdrlrtci'previsto-en la Ley 1581

yel Decreto 1377 de 2013

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

46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligaciOn de afiliarse 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.

□ CO

§

£>

54. Elc

l-QjQ.18l.334.VIII. FIRMAS §
<
5
0455. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva fnstifuciona/ o de Oficio o

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN 01 Cant.| | RC f~1 Cant.| | Tl|~~| Cant j | CCQ Cant| | p4~| Canj I cf~| Canj | C[Q Canl| | ScQ Cant.| | 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 [0 
. 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 orden judicial o del acto administrative de custodia.
62. Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificado de defuncibn de 

los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.,,
64. Certificacibn de vinculacion a una entidad* 

v 65. Copia del acto administrative o provider wl

la calidad de beneficiario o se ordene li at

lf! □1
I11II *0I!

BPIf
"2a di

X. DATOS A SER DIL1GENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIALII w-‘ill1
I A I A DID Ami At. gj

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

] Numero de la ficha ["
68. Fecha de radica

O] Puntaje ] Nivel[ ]| D I D I M,| M |A |A ■o

1 70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apellido SegundoApellido Primer Nombre £si Numero de documento de identidad o>I! 71. Firma del funcionanSTipo de documento de identidad

Q.
(/)

0.

Pie /Pdm en
Recuerde que con laJirma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacibn registrada y de las declaraciones contenidas en el capltulo VII del formulario.

QcW7OBSERVACIONES:a o
<

I



JS.

r

• Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 40 “Tipo de nove- 
dad".

• Registrar en la casilla codigo de la tabla anterior que corresponde a la con- 
dicion por la cual termina la inscripcion en la EPS.

• Registrar los datos basicos de identificacidn del capitulo II.
• Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripcion en la EPS, en el 

numeral 42 del capitulo VI.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
Si se trata de las condiciones 01 y 03, ademas se reportara la novedad 10, 
lerminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir 
cotizando”. Si la condicion es de lerminacion de la relacidn laboral se deben 
registrar los datos del capitulo V y esta sucrita por el empleador.
La novedad por la condicidn del codigo 04 no exige el diligenciamiento del 
formulario, pero informada por el INPEC a la base de datos de afiiiados vi- 
gente.
Novedad 6: Reinscripcion en la EPS
Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de 
reporte de la novedad de lerminacion de la inscripcion en una EPS debe reali- 
zar una nueva en la misma EPS, por modificacion de la condicidn que origino 
la terminacibn de la inscripcion. Para reportar esta novedad el cotizante debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 6, del numeral 40 “Tipo de nove­

dad’'.
• Registrar los datos bbsicos de identificacion del numeral II.
• Registrar los numerates 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV, si tiene benefi­

ciaries que reinscribir.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
Esta novedad se puede reportar simultaneamente con la 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 adembs reportara la 
novedad 9 y registrar los datos de esta novedad. Si se trata de un trabajador 
dependiente, tambien debe diligenciar los datos del capitulo V y suscribirse 
por el empleador en el campo 56 del Capitulo VIII.
Novedad 7: Inclusibn de beneficiarios o de Afiiiados Adicionales 
Esta novedad se reporta para incluir un miembro del niicleo familiar que cum- 
ple las condiciones para ser beneficiario. Tambien aplica para la inscripcion 
de otros familiares como afiiiados adicionales cuando cumplan las condicio­
nes para ello, en e! regimen 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 bbsicos de identificacion del capitulo II
• Registrar los datos basicos de identificacibn y complementarios de los nu­

merates 24 al 32 del capitulo IV del beneficiario o afiliado adicional que va 
a incluir.

• Registrar en el numeral 34 del capitulo IV, el nombre de la IPS primaria se- 
leccionada para el beneficiario o afiliado adicional del cotizante que resida 
en un municipio distinto al de este.

• Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VII cuando corresponda.
• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
• Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a 

anexar.
• Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiario o 

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia 
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, 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 ad­
ministrative de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario o afiliado 
adicional que este incluyendo.

Novedad 8: Exclusibn de beneficiarios o de afiiiados adicionales 
Esta novedad se reporta para excluir del nucleo familiar a un beneficiario que 
ha perdido las condiciones para serio, tales como superar la edad exigida, 
inicio de relacibn laboral o adquisicibn de condiciones para cotizar, perdida de 
la condicibn de cbnyuge o compariera (o) permanente, o cuando el beneficia­
rio va a integrar otro nucleo familiar. Tambien aplica para la exclusibn de un 
afiliado adicional. Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 40 "Tipo de nove­

dad”.
• Diligenciar los datos bbsicos de identificacibn del capitulo II.
• Registrar en los numerates 24 al 28 del capitulo IV, los datos basicos de 

dentificacibn del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
• Diligenciar el capitulo VII! 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 separacibn de cuerpos, y escritura publica, acta de conci­
liacibn o sentencia judicial que declare la terminacibn de la union marital, 
segun corresponda al tipo de beneficiario que este excluyendo.

Novedad 9: Inicio de relacibn laboral o adquisicibn de condiciones para 
cotizar.
Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia 
inicia una relacibn laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata 
del cabeza de familia debera marcar la novedad 13: Movilidad. Tambien 
se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inicia una relacibn 
laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en 
el Regimen Subsidiado ademas deberb marcar la novedad 13: Movilidad. Si 
se trata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Regimen Contributivo 
tambien podra marcar la novedad 14: Traslado si cumple las condiciones 
para ello.
El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia o 
una relacibn laboral o adquiere condiciones para cotizar, deberb reportar ia 
novedad 8: exclusibn de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adi- !£j 
cional, en otro formulario.
Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 9, de! numeral 40 “Tipo de nove­

dad".
• Diligenciar los datos basicos de identificacibn del capitulo II.
• Diligenciar los datos complementarios del capitulo III.
• Diligenciar los datos basicos de identificacibn y complementarios corres- 2 

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

• Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacibn del 
empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

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

anexar.
• Anexar copia de los soportes que acreditan la condicibn de beneficiarios o 

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacibn nP 
o sentencia judicial que declare la unibn marital, copia del certificado de .2
adopcibn o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto 5
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 relacibn o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar Q- 
lo anterior debera:
• Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi­

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

Novedad 10: Terminacibn de la relacibn laboral o perdida de las condiciones 
para seguir cotizando.

NombreNumeroDescripcibn ParantescoCod. Parentesco
Terminacibn de relacibn laboral o perdida de las condicionesQue no esten pensionados y 

dependan econbmicamente del 
cotizante, cuando este no inscribe 
como beneficiarios al cbnyuge o 
companera(o) permanente o a 
los hijos.

10 para
seguir cotizando

Padres del cotizante.PD
Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas11

Desvinculacibn de una entidad autorizada para realizar afi­
liaciones colectivas12Entregados en custodia legal al 

cotizante o cabeza de familia, por 
autoridad competente.

Menores de dieciocho (18) 
arios en custodia.MC

13 Movilidad
14 TrasladoPersona de cualquier edad que 

depende econbmicamente del 
cotizante y se encuentra en el 4° 
grado de consanguinidad o 2° de 
afinidad, respecto de bste.

15 Reporte de fallecimientoPersona de cualquier edad 
como afiliada adicional.AA Reporte del trbmite de proteccibn al cesante16

Reporte de la caiidad de pre-pensionado17
18 Reporte de ia caiidad de pensionado

30. Etnia:
Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo, 
correspondiente a la etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.
31. Discapacidad:
Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga 
una discapacidad reconocida y calificada medicamente.
Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcibn: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental 
Condicion de discapacidad:
Marque con una X: T: Temporal P: Permanente.
32. Datos de residencia:
Estos datos aplican sblo para el Regimen Contributivo cuando los beneficia­
rios y afiiiados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.
• Municipio/Distrito
• Zona: urbana, rural
• Departamento
• Tetefono (fijo y/o celular)
33. Valor de la UPC del afiliado adicional:
Este date debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor 
mensual del aporte {en numeros) correspondiente a cada afiliado adicional 
que se haya registrado.
Selection de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS pri­
maria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud • IPS:
Registre el nombre de la Institucion 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 el en el regi­
men contributivo, o del cabeza de familia y sus beneficiarios en el rbgimen 
subsidiado.

• En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, sblo para el regimen contribu­
tivo, en la casilla vacia, registre el numero del beneficiario del cotizante o 
afiliado adicional que resida en un municipio distinto al del cotizante y el 
nombre de la IPS en ese municipio.

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

DESCRIPCI6N Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES 
Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacibn 
Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la insti- 
tucibn modifica uno o varies de los datos basicos de el documento de identi­
ficacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiiados 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 II los datos basicos de identificacibn como figuran 

en el documento de identidad antes de la modificacion, si ia novedad aplica 
al cotizante o al cabeza de familia.

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

• Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden­
tificacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional 
respecto del cual se este reportando la novedad, despues de la modifica­
cibn.

• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
• Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden­

tidad donde consten las modificaciones realizadas y anexe copia.
Novedad 2: Correccibn de datos basicos de identificacibn 
Esta novedad se reporta cuando los datos bbsicos de identificacibn del co­
tizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional quedaron 
mal registrados en la base de datos de afiiiados vigente y no coinciden con 
los de! 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 numeral 40 “Tipo de nove­

dad".
• Diligenciar en el capitulo II los datos basicos de identificacibn como figuran 

en la base de datos de afiiiados vigente, es decir, los datos errados si la 
novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia.

» Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo II y 
los datos de los numerates 24,25,26,27 y 28 del capitulo IV como figuran 
en la base de datos de afiiiados vigente, es decir, los 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 identificacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi- 
ciona! respecto del cual se este reportando la novedad, tal como debe ser 
corregidos.

• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
• Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden­

tidad que corresponda, con los datos correctos y anexe copia.
Novedad 3: Actualizacibn 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 Tl, o la Tl por la CC, o en el caso de 
los extranjeros por perdida de vigencia de los documentos de identificacibn, 
segun las normas de migracibn. Para reportar esta novedad el cotizante o el 
cabeza de familia debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 “Tipo de novedad".
• Diligenciar en el capitulo II los datos basicos de identificacibn del documen­

to que se encuentra en la base de datos de afiiiados vigente si la novedad 
aplica al cotizante o al cabeza de familia.

• Registrar los datos de! cotizante o de cabeza de familia en e! capitulo II y los 
datos del beneficiario de los numerates 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV 
del documento que se encuentra en ia base de datos de afiiiados vigente.

• Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden­
tificacibn del cotizante, cabeza de familia o beneficiario o afiliado adicional 
del cual se este reportando la novedad del nuevo documento.

• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
• Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden­

tidad que se actualiza y anexe copia.
Novedad 4: Actualizacibn y correccibn de datos complementarios 
Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante, 
cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican. 
Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de nove­

dad".
• Registrar los datos basicos de identificacibn del capitulo II del cotizante o 

del cabeza de familia.
• Registrar los datos complementarios del capitulo III, en los numerates a 

actualizar o corregir si la novedad corresponde al cotizante o cabeza de 
familia.

• Registrar en los numerates 24 al 32 del capitulo IV, los datos basicos de 
identificacibn y complementarios del beneficiario o afiliado adicional si la 
novedad corresponde a los beneficiarios o afiiiados adicionales.

• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
Novedad 5: Terminacibn de la inscripcion en la EPS
Esta novedad solo aplica para el Regimen Contributivo y se reporta cuando 
el cotizante cumple alguna de las condiciones que se sehalan en la tabla 
siguiente:

CAP-iTUL’O.V.lDATOSIDErjDENTIBCACION'DEgEMEEEADORiYLOTROS 
IriBAbES^ESEO!

rCION-COTECTIVAfINSTITUCIONACrOTi
Estos datos aplican a:
• El Empleador cuando el afiliado que hace el trbmite es un trabajador depen­

diente y la afiliacibn o el reporte de la novedad lo exige.
> Las entidades autorizadas para realizar la afiliacibn 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 compensacibn familiar 
cuando se trate de cotizantes que no tienen la caiidad de dependientes y la 
afiliacibn o el reporte de la novedad lo exige.

• Las instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacibn y reportar 
las novedades de las personas que se encuentran bajo su proteccibn, o 
los empleadores, entidades e instituciones que tienen la competencia para 
realizar ia afiliacibn o el reporte de novedades.

35. Nombre o Razon Social:
Escriba el nombre o razbn social del empleador, otro tipo de aportante, paga- 
dor de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacibn 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 
afiliacibn colectiva, institucional o de oficio, asi:
• NIT (numero de identificacibn tributaria), cuando se trate de personas juri- 

dicas, publicas o privadas.
• CC (cbdula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE 

(cedula de extranjeria), CD (came diplomatico) cuando se trate de perso­
nas naturales.

37. Numero del documento de identificacion:
Escriba el numero del documento de identificacibn.
38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:
Este date debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el 
codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segun 
la tabla de aportantes establecida para la Planitla Integrada de Liquidacibn 
de Aportes-PILA.
39. Ubicacion:
• Direccibn
• Tetefono (fijo o celular)
• Correo eiectrbnico
• Municipio/Distrito
• Departamento
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir como departamento Bogota, D.C.
B. REPORTE DE NOVEDADES
El reporte de novedades no puede realizarse simultaneamente con la afilia­
cibn. La novedad es la modificacibn de los datos reportados en la afiliacibn o 
de la condicibn de la afiliacibn.

| El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe- 
l| zas de familia. Los beneficiarios unicamente pueden reportar las novedades 
|| que expresamente se autorizan en este instructivo.
|| Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiiiados vigente nove-

co

§
<5
ck

|| dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia 
o beneficiarios mediante la suscripcibn del Formulario Unico de Afiliacibn y 

*’< Reporte de Novedades.
40. Tipos de novedad:
Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a 

Is reportar, segun la siguiente tabla:

Cbdigo Condicibn

II El trabajador dependiente termina su relacibn 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 otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum­
ple las condiciones para pertenecer al regimen subsidiado; o 
el cotizante independiente no reune las condiciones para se­
guir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado 
adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum­
ple las condiciones para pertenecer al regimen subsidiado.

si
ii 01Numero Nombre

1 Modificacibn de dates bbsicos de identificacibn
T3i Correccibn dertajol' b^sicos de'identificaciSri2'
ill Actualizacibn del documento 'de identidad _____ •

Actualizacibriv bocecclM d$''dptos complefrientanos i \>
3Si| &02 El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.©if

Q-f!
4

El afiliado va a pertenecer a un regimen exceptuado o es­
pecial.Tenrijhacion de la joscripcibn en la EPS r__________

-■Reinferipcion'efiyEPS 1 j j. ! ' 
'.teddjiopjje beneficiarios o de afiiiados adicionales

5||
8li

035
<0T6 oCuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante o 

cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de 
Salud de las Personas Privadas de la Libertad

7 . 04 <1

I8 Exclusibn de beneficiarios o de afiiiados adicionales8
inicjdW relaci6r\ laboral o adquisicibn ‘de condiciones pare 

'"cotizef".................................. !......
> Para reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el 

cotizante debe:
9

I
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Medellin, 5 de septiembre de 2024

LA DIRECClON DE AFILIACIONES Y RECAUDOS RACE 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 SA. como trabajador(a) de SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT 
N900959051.

A continuacibn, se relacionan las fechas de afiliacibn:

Informacion general de la afilmcion

Case de 
riesgo

Tasa
cotizacidnFecha Inido Fecha fin Tlpo cotizante Centro de trabajo C6digo C.T Estado cobertura

INDEPENDIENTE CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN2024-08-31 3000-12-31 0000000001 3 2.436 COBERTURA

}

LiisS2*

(
S
5o

- Medellin 604 4444578 
-Bogota 6014055911 
•Cali 602 3608938 
•Pereira 606 3138400

-Manizales 606 8811280 
- Bucaramanga 607 6917938 
■ Cartagena 6056424938 
• Barranquilla 605 3197938

Uneas de atencibn 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arisura.com
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porvenir
solo 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 cedula de ciudadanfa 1.010.184.334, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Penslones Obligatorias Porvenir.

La 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 pensidn, asi lograrfa recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

G r U p O
SpCfcciad.Atiniti<<8*redore tie Fondos de Pensmnes y Cosannas. S A - Nu BOO 14>i 33 1-3 r:;iiai iJe
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