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C6DIG0: AP-IA-FV-OU 
VKKSI6N: «M 
FKCttA: 2024-02-22

Sl!HKKI> INTf.CHADA OR SKRVICIOS DK SALU1) CENTRO OKIENTE E.S.E 
APOVO- GESTlftN OE C()NTRATACl6N 

KOKMATO INFOKMK CUKN’l’A OK COKKO
Sut:vd Cu SvMv.^loj tic S4l-w<J

.Centro OHemc E.S.E.

MlOB

I. DATOS CENERAI.ES OKI. CONTRATO

V MISIONALProceMi (|<iv pcilcnccc: 
SciTicio ul ijm* |ici1ciimt: 
llnidiiil a h^tfc

No. CON TRATO - OPS: PS 4902 2024 C.O.P. No.: J057
OIRliCCION GGSTION IN'Tl-GRAI. DEL RIESGO EN SAI.UD - CONVENIO SED

CAPS PRIMERA^: MAYO

] <lc: [MANZANAREST ]C.C. I 002.732.021'Niunlii c del Contriiti.Nla: ]EUANA VANESA VILLA BERMUDEZ

r2Vulm ucolirar: S2.4I3.2032024-11-3(1 Valor MviiMial: S 2.5X5.577Keiha I’erniinariAii iitiria):Ferlia Inirio: >024-09413

VALOR

PACO

SECURIDA

KKCHA l)E 
PACO 

PLAN1LLA

NUMERO l)E 
PLANII.LA

adjci6n/ 
O TRO SI

VALOR

ai)Ic:i6n
KKCHA L)E 

INICIO
KECHA DE 

TERMINAClON
N° MKS DKCUENTA OK 

COBRO
COP VALORAPACAR

CTA
7^ So N/A N/ASEPTIEMBRE S 2.413.205I

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO SALDO DEL CONTRATOPACOS REAMZAOOS

Roumcii dc 
cimlratn

S 5.257.340S 7.(»70.545 S 7.670.545 S 2.413.205

2. INFORME DE ACTIV1PAPES RKALI7.AIMS Y A VANCE EN CDMPLIMIENTO DEL QBJETO PEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PKLSTAR SERVIGiOS COMO TLCNICO 01:1. AREA DE LA SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADliS EN LA DIRECClON GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SAI.UD DE LA SHORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO <>591670/2024 SED Z /

7RelucUih tie ueliiidades (iiii’u el periudo: llllMli: 2«'244W-3UBesde: 2(12441941.1

DESCR1PCION DEL DESARROLLO
OBUGACIONKS ESPECIKICAS ACTIVIDADES DF.SARROLLAOOS EN F.LPERIODO EN CUMPUMIENTO DE CADA 

OBLIGAClON PRODUTOO EVIDENCIA(1cuipiiladji oi b mimiia)

1. Ada do visitn do catu}>o para csto mes

2. No Sc dcsarrrolla esm actividad para cl mes dc 
Scplicnibrc

Efcciuar, bajo la directrix, dc la ll:D asiynada, cl scgoimiciiio dc casos cn la 11:1), 
coi icsj>ondici)tcs al brotc cpidcnuoi6gicu cn ariicuiacion con cl ajuipo I:KI dc la 
Subred.

Reporte dc casos a vigilnncia cpidcntiological

1. registro dc acliv idadcs cn cl fomiaio dc l:\cl

2. registro dc adividadcs cn Ibnuato dc Ormas

acompanamicnto a casos reportados y noiificacion al componcntc dc vigilancia del mes 
scplicnibrc

Apticar dc numcia inmediata cl protocolo dc la li:I) para cl manejo inicial dc 
cnaUpiicr brotc cpidcmiol6gico segun rccomcndaci6n del gaijK) ERI dc la Subred.

2

S

Adcianlar accioncs (K‘dag6gicas con la connmidad cducnlivn (cslndinntcs, 
doccntcs \ [Arsenal administiatixo) para In prcvcncion dc cnrcrmcdadcs 
transniisiblcs cn las scdcs dc la IED nsignada. durante las fcchas y boras 
acordadas prcviamcnlc con cl (la) rector (a) del eolegio o su dclcgado.

1. registro dc nciividadcs cn cl rormato dc l:\ci

2. icgistro dc adividadcs cn formalo dc nmias

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

Sc da cumplimicnto al dcsarrrolio dc Accioncs pedngogiens para prcvcncion dc 
cnfcnncdndcs transniisiblcs cotno IRA, EDA, pediculosis, sarampion para cl mes dc 
scplicnibrc.

3

1. Correo dc soiicitud

2. Ada dc nrlicuncion
Acinar como npoyo ante situncioncs crilicas que requiernn la intcrvcnci6n del 
cqiii|K) OCE dc la SEI).

Acompanamicnto y oricnlar al cquipo dc doccntcs dc las institucioncs cducativas cl 
directorio dc OCE

4

Adelantar accioncs [K'dagogicas para la promociAn cn cslitos dc \ ida saludahtc dc 
acucrdo con cl lincamicnio cspccifico dc la DDE (alimcntacion saludablc. 
actividad fisica, accidcntntidad cscolar y movilidad segura) c implcmcuiar las 
cslralcgias, accioncs y proycctos dc la Esirategin dc PromociAn del Bicncstar. cn 
las scdcs dc la IED nsignada. durante las fccltas y Itoms acordadas con cl (la) 
rector (a) dc) eolegio o su dclcgado

Sc da cnmplimicnlo al dcsarrrolio dc Accioncs podagogicas para promocion dc cstilos dc 
vidn saludablcs con lemas Cuidados basicos cn la actividad fisica, Juegos tradicionalcs. 
Movimientos imiliinrticularcs, coni|)ortnmiciito cn salidas pcdagAgicas.Sciialcs corporaics 
cn bicicicta, Perdida y dcspcrdicios dc nlimcntos, l:tiquctado nulricional para cl mes dc 
scplicnibrc.

1. registro dc nctividadcs cn cl formalo dc EncI

2. registro dc nctividadcs cn formalo dc linnas

3. Evidcncias fotograficas cn DRIVE

5

1. Actas y lislados dc asislcncia.

2. registro dc nctividadcs cn formalo dc lirmas
A|>o>ar las enmpanns conccrtndas qnc llcvc a cnbo la SDS cn la IED nsignada. Para ci 24 septiembre sc ivolizo a()o\o la campana Dc Obesidad y Sobrcpcso.6

A}>o\ar a los comitcs dc liesgo cscolaics, movilidad cscolar, alimcntaciAn cscolar, 
(icndas cscolaics y convivcncin cscolar. cuando sea convocado.

Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc comitc dc riesgo cscolar coni'ocndos |K>r las 
IED a demanda.

1. registro dc nctividadcs cn cl fonnato dc E\cl

2. registro dc nctividadcs cn formalo dc firmas
7

Apoiar al Comitc dc gestion dc riesgo y emergenoins cscolarcs, y a la brigndn 
cscolar inslitticional cn la aclunlixncion dc los Planes Escolarcs dc GestiAn del 
Riesgo, Emcrgcncias y Cambio climatico.

Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc gestidn dc riesgo y emcrgcncias cscolarcs 
convocados (>Of las IED a demanda.

1. registro dc nctividadcs cn cl fonnato dc E\cl
2. icgistro dc nctividadcs cn fomiaio dc finons

H

1. registro dc actii idadcs cn cl fonnato dc l:\cl

2. registro dc nctividadcs cn fonnato dc firmas

3. E\ idcncias fotograficas cn DRIVE

4. Registo dc casos cn formalo dc notiftcacion dc 
la IED

Acinar como npoyo at primer respondiente cn casos dc accidcntcs cscolarcs, 
conformc a lo cstablccido cn cl arlicnlo 131 del Oodigo Penal Colombinno y 
.'iconic con to cstablccido cn la rula dc manejo dc accidcntcs cscolarcs dc la SED 
cn coordinacion y colaboracion con cl primer rcs(K>iulicntc del eolegio.

apo\o a In atcnciAn dc 20 casos dc primer respondiente para c) mes dc Septiembre9
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1. rcgistro do actividndcs cn cl formnlo dc fl.vcl
2. rcgislro dc aclividadcs cn formato dc firnias
3. Evidences folograficas cn DRIVE

Rcalizar cl rcporlc diario dc cinco (5) aclividadcs renlizndas cn la IED.10 cumpliniicnto dc X5 aclividadcs para cl mes dc septiembre

1. rcgislro dc aclividadcs cn cl formalo dc l:\cl
DRIVE
2. rcgislro dc cvidcncias Drive
3. rcoortc cn enlace dc SEP diario

I laccr use scmanal y rcporlc cn los aplicalivos dc la bcrramicnla pcdagogica 
dispnesln por la SED.

Sc rcaliza rcporlc diario dc las aclividadcs dcsarrolladas cn cada sede jomada cn 
planilla dc firnias y planrllas Drive del convcnio v enlace dc SED

11

I’rcsentar infonnes mcnsitalcs dc las aclividadcs dcsarrolladas cn cl marco del 
objeto conlractnal. junto con cvidcncias dc su dcsarrollo, segun las nialriccs o 
cs(|iicmas solicitndos para tal fm.

entrega cn la institucion cdncaliva informc dc las aclividadcs cnanlitativsa cnalitativas 
del mes dc septiembre

I. Informc dc word con firma del rector dc 
rccibido

12

Cnmplir con asistcncia prcscncial mcnsual para la entrega dc infonnes v demas 
gcslioncs administrativas cn la feeba y bora indicada por la subred.

participar cn la reunion dc capncitacion dc la Dircccion dc Bicncslar Esludiantil del 14 dc 
septiembre

13 I. listado dc asistcncia a la reunion

Las demSs que esta supervision considere necesarias duranle la ejecucidn del
presente contralo Conlenidas en el formalo de necesidad de personal que hace 
parte integral del presente contrato

14 No aplica para esle mes Para este mes no aplica

OfoscrvaciniH's:

Nntii: (is dehor eonlrncliinl niic\nr In eotlilkneidn del pngo n Snhid. pemmn y Aid.. P,n casodc loner conlinlo mievn 
ndjimini el si'|viiie de nlilineinn nl Sislemn Oencrnl de Scgnridnd Sncinl cn Snlud enino cnli/nntc y nlilincinn n I'ensidn.. 
I cniendn en euenin iincenn In iin|ileinciilncidn del Decieln 1273 de 2018 el pngo de n|x>itcs sc (nice dc maneni vcncidn 
dc ncueido eon Ins fcclins estnWeeidns en el Deeicto 199(1 de 20Id, Firinn del Cmitrntista

1.002.732.(121C.C. dc MANZANARES

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBKE: LORENZA BECERRA CAMARGO
:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRAD0 05CARGO:

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESO

NOMBRE MINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO

CARGO PROFESIONAL FISWCIALIZADA

FIRMA
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Cuenta de cobro 01- 2024

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

/
DEBE A:

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ 
C.C. 1002732021 de MANZANARES

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS TRECE MIL DOSCIEN-pbs CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2,413,205)

For concepto de:
/

• Honorarios por prestacion de servicios en cumplimie/lto del contrato No. PS 4902 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,

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ 
C.C. 1002732021 de Manzanares 
Telefono: 3137323584
No Cuenta 91249219628 Ahorros Bancolombia

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 •J^compensar salud
No. de Radicacion ffTerMO i? 0^4

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Fecha
D eps

I. DATOS DEL TRAMITE
3. Regimen

A. Contributivo □4. Tipodeafiliado: A. Cotizantej’N^ B. Cabeza de familia j | C. BeneficiarioI.Tipo de tramite

A. Afiliacion

2. Tipo de Afiliacion

A. Individual:

B. Colectiva
Codigo

(a registrar por la EPS)• Cotizante o 
cabeza de Familia hQby C. Institucional □ -$?5. Tipo de cotizante: A. Dependiente. - ' [ B. Independientej Pensionado• Beneficiario o 
afiliado adicional

B. Repbrte de 
Novedades M B. SubsidiadoD. De oficio

/A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

X^S<jgun(l^^ifa6. Apellidos y nombres . vv
Primer Apellido\j\ j j q □9. Sexo

Femenino X Masculine
1 8. Numero de documento 

^ C de identidad
10. Fecha de7. Tipo de documento 

de identidad nacimiento I 0 I R I te>| V I 6 I I ^\rtoS TVZfry \
111. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

13. Puntaje SISB^N 14. Grupo de poblacion especial 16. Administradora de pensiones15. Administradora de riesgos laborales - ARL11. Etnia 112. Discapacidad
| l ^[f] E E Condici6n[T] [?]

-^8^-20
Direccion

ionXIBC 18. Residencia \'l^noreiula^SSi''m44ngres(
Telefono fijo

i\o>\^ 8 ©ama\\ com
Correo e/eefromeo v)

Q ooc\\no rno\ca
______Departamento________

[x] Rural | | afe0'Zona
Urbana Localidad omuna

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacidn del conyugeucompanerofa) permanente cotizante)

W777 (T:„
Primer Nombre

19. Apellidos y nombres
Segundo NombrePrimer Apellido Segundo ^ellido □ □21. Numero de documento 

de identidad
20. Tipo de documento 
de identidad nacfmiehntode| D I D I M I M I A I A I A I A22. Sexo Femenino Masculino

Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicidftaresl 5 ? 02 \
25. Tipo de documento 
de identidad

27. Sexo
Femenino

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

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

32. Datos de residencia31. Discapacidad
33. Valor de la UPC afiliado 
adicional (a registrar por la EPS)

28. Fecha de nacimiento 
D DMMAAAA

29. 30. Tipo Con icior Zona
Urbana I RuralMunicipio / Distrito Departamento Telefono fijo y/o celularParentesco F N M T P

B1
B2
B3
B4
B5

V. DATOS DE IDENTIFICACI6N DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES 
RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora 
de servicios de salud - IPS

Codigo de la IPS
(a registrar por la EPS)ta 35. Nombre o razon social 36. Tipo de documento 

de identificacidnOilCot.
B

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

Direccion Telefono Correo electrdnico Municipio / Distrito * Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

□40. Tipo de Novedad
1. Modificacidn datos basicos de identificacidn
2. Correccidn datos basicos de identificacidn
3. Actualizacidn documento de identidad
4. Actualizacidn y correccidn de datos complementarios Q
5. Terminacidn de la.inscripcidn en la EPS

Codigo
6. Reinscripcidn en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
9. Inicio de relacidn laboral o adquisicidp de condiciones para cotizar Q
10. terminacidn de la relacidn laboral o perdida de las condiciones para Q 

seguir cotizando
11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas Q]
12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones 

colectivas

13. Movilidad:
A. Regimen Contributivo Q B. Regimen Subsidiado | |

14. Traslado:
A. Mismp Regimen Q B. Diferente Regimen[7]

15. Reporte porfallecimiento
16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado Q
18. Reporte de la calidad de Pensionado

□ □□□ ;□□ □ •□ □% □
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

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

l \ Masculino! ITipo de documento 
de identidad

Numero de documento de identidad Sexo
Femenino

Fecha de nacimiento 42. Fecha
D| D | M | M | A j A| A | A [ D [D |M|M|A|A|AIA

43. EPS anterior 44. IVIotivojdeJtraslado
Codigo \ 1

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

□ 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 cabeza de familia y ^j'1 
de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 
yel Decreto 1377 de 2013

53. Autorizacidn para que la EPS envle informacion al correo electrdnico 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. [7]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega Q

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

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

CO

■E
55
£>cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. /

Uhf/ VIII. FIRMAS 5wirwr. TooTv\Ycji\ <
54. El cotizante, cabeza de familia obeneficiario s* 55. El empleador, aportante o entidad responsabjeJe la afiliacibn colectiva Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: CNQ Cant.| | RC| | Cant.| ] T(| Icant.f 1 CC| | Cant.] |PA| | CantJ |CE| | Cant|

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. [7]
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o Q

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 terminacidn de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.

]
61. Copia de la orden judicial o del acto
62. Documento en que conste la perdid 

los padres o la declaracion suscritaj

63. Copia de la autorizacion de trasla^^diQfr^^^bi
64. Certificacion de vinculacidn a una^[(Ttid5ytyeiflkpJira
65. Copia del acto administrative o providencia de'ias autondffi 

la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

ftivo de custodia.Lit rg|ma pof stQ, o^wi^lcad^de^defuncidn dj 
£cliad< g>r

lante sobrela )adres.B§Ifi ♦F",.
II E•s$lI!
II □u

8
i X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SISBEN
] Numero de la ficha | | Puntaje

66. Identificacidn de la entidad Territorial
Codigo del municipio | [ Codigo del departamento [

68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn 2] Nivel [ ]| D| D| M|M|A |A |A |A| D|D |M| M|A |A|A|A ■5

II 70. Datos del funcionario que realiza la validacidn 
 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre 3Hi o3Numero de documento de identidadTipo de documento de identidad 71.Firma del funcionario a

iny\ T tr OCT' OSVirOBSERVACIONES:li o

3 D-lprrg^ pQp <j ml oi; r>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. I\

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

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

• Registrar los datos basicos de identificacibn 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, 
“terminacibn de la relacibn laboral o perdida de las condiciones para seguir 
cotizando". Si la condicibn es de terminacibn de la relacibn laboral se deben 
registrar los datos del capitulo V y esta sucrita por el empleador,
La novedad por la condicibn del codigo 04 no exige el diligenciamiento del 
formulario, pero informada por el INPEC a la base de datos de afiliados vi- 
gente,
Novedad 6: Reinscripcibn en la EPS
Esta novedad aplica cuando e! cotizante que ha reportado o ha side objeto de 
reporte de la novedad de terminacibn de la inscripcion en una EPS debe reali- 
zar una nueva en la misma EPS, por modificacibn de la condicibn que originb 
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 basicos de identificacibn del numeral II.
• Registrar los numerales 24,25,26,27 y 28 del capitulo IV, si tiene benefi- 

ciarios 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 relacibn laboral ademas reportarb 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: Inclusion de beneficiarios o de Afiliados Adicionales 
Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nucleo familiar que cum- 
ple las condiciones para ser beneficiario. Tambien aplica para la inscripcion 
de otros familiares como afiliados adicionales cuando cumplan las condicio­
nes para ello, en el 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 identificacibn del capitulo II
• Registrar los datos basicos de identificacibn y complementarios de los nu­

merales 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 condicibn de beneficiario o 

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia 
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de.conciiiacibn 
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: Exclusion de beneficiarios o de afiliados 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 integrarotro nucleo familiar. Tambien aplica para la exclusion 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 numerales 24 al 28 del capitulo IV, los datos basicos de 

dentificacibn del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
• Diligenciar e! capitulo 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 separacibn de cuerpos, y escritura publica, acta de conci- 
iiacibn o sentencia judicial que declare la terminacibn de la union marital, 
segun corresponda al tipo de beneficiario que estb 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 debera 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: Trasiado si cumple las condiciones 
para ello. 2
El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia -o 
una relacibn laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la ^ 
novedad 8: exclusibn de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adi- uj 
cional, en otro formulario.
Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
• Marcar con una X la casilla de la novedad 9, del numeral 40 "Tipo de nove- 5

dad”. °
• Diligenciar los datos bbsicos 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 numerales 24 al 32 del capitulo IV de sus beneficiarios, si
los tuviere.

• Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacibn del 
empleador 0 de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

• Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacibn 
laboral 0 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 numerales 54 y 55, segun co- 

iresponda.
• 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 0 

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia
del registro civil de matrimonio 0 de escritura publica, acta de conciliacibn QP
0 sentencia judicial que declare la unibn marital, copia del certificado de .2
adopcibn 0 acta de entrega del menor, copia de la orden judicial 0 acto 5
administrative de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario que £
este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario 0 afiliado adicional que ^ 
inicia una relacibn 0 adquiere condiciones para cotizar, adembs de diligenciar Q- 
lo anterior deberb:
• Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos bbsicos de identifi- o

cacibn del cotizante 0 cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia <
parte. -

Novedad 10: Terminacibn de la relacibn laboral 0 perdida de las condiciones - 
para seguir cotizando.

f NumeroC6d. Parentesco Descripcibn Parantesco Nombre
Que no esten pensionados y 
dependan econbmicamente del 
cotizante, cuando este no inscribe 
como beneficiarios al cbnyuge 0 
compariera{o) permanente 0 a 
los hijos.

Terminacibn de relacibn laboral 0 perdida de las condiciones
10 para

seguir cotizandoPD Padres del cotizante.
Vinculacibn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones 
colectivas

11

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

cotizante 0 cabeza de familia, por 
autoridad competente.

Menores de dieciocho (18) 
arios en custodia.MC

13 Movilidad
14 TrasiadoPersona de cualquier edad que 

depends econbmicamente del 
cotizante y se encuentra en el 4° 
grado de consanguinidad 0 2° de 
afinidad, respecto de este.

15 Reporte de fallecimientoPersona de cualquier edad 
como afiliada adicional.AA

16 Reporte del tramite de proteccibn al cesante
17 Reporte de la calidad de pre-pensionado
18 Reporte de la calidad de pensionado30. Etnia:

Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructive, 
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 
Condition 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 afiliados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.
• Municipio/Distrito
• Zona: urbana, rural
• Departamento
• Telefono (fijo y/o celular)
33. Valor de la UPC del afiliado adicional:
Este data debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor 
mensual de! aporte (en niimeros) correspondiente a cada afiliado adicional 
que se haya registrado.
Seleccion 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 0 cabeza de familia, dentro del 
listado de la Red de Prestadores que fe 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, 0 del cabeza de familia y sus beneficiarios en el regimen 
subsidiado.

• En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B, sblo para el rbgimen contribu­
tivo, en la casilla vacia, registre el numero del beneficiario del cotizante 0 
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.

DESCRIPClbN Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES 
Novedad 1: Modificacibn de datos basicos de identificacibn 
Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia 0 la insti- 
tucibn modifica uno 0 varios de los datos basicos de el documento de identi­
ficacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios 0 afiliados adicionales, 
para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el que consten 
tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante 0 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 bbsicos de identificacibn como figuran 

en el documento de identidad antes de la modificacibn, si la novedad aplica 
al cotizante 0 al cabeza de familia.

• Registrar los datos del cotizante 0 del cabeza de familia en el capitulo II 
y los datos del beneficiario 0 del afiliado adicional, de los numerales 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 0 afiliado adicional.

• Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden­
tificacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiario 0 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 bbsicos de identificacibn 
Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacibn del co­
tizante, el cabeza de familia, el beneficiario 0 el afiliado adicional quedaron 
mal registrados en la base de datos de afiliados vigente y no coinciden con 
los del documento de identidad, para lo cual se debera presentar el docu­
mento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante 0 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 afiliados vigente, es decir, los datos errados si la 
novedad aplica al cotizante 0 al cabeza de familia.

• Registrar los datos del cotizante 0 de cabeza de familia en el capitulo II 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, 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 0 afiliado adi­
cional 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 
0 afiliado adicional actualize el documento de identidad por el que corres­
ponda a su edad, es decir, el RC por la Tl, 0 la Ti por la CC, 0 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 0 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 bbsicos de identificacibn del documen­

to que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente si la novedad 
aplica al cotizante 0 al cabeza de familia.

• Registrar los datos del cotizante 0 de cabeza de familia en el capitulo II y los 
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV 
del documento que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente.

• Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden­
tificacibn del cotizante, cabeza de familia 0 beneficiario 0 afiliado adicional 
del cual se este reportando la novedad del nuevo documento.

• Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.
• Seleccionar en el numeral 56 de! 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 0 afiliado adicional se actualizan 0 modifican. 
Para reportar esta novedad el cotizante 0 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 0 

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

actualizar 0 corregir si la novedad corresponde al cotizante 0 cabeza de 
familia.

• Registrar en los numerales 24 al 32 del capitulo IV, los datos basicos de 
identificacibn y complementarios del beneficiario 0 afiliado adicional si la 
novedad corresponde a los beneficiarios 0 afiliados 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 senalan en ia tabla
siguiente:

CAPjTULrO.VIDATOSJE3IDENTIFJCACl6NI)EgEMREEADORi.Y.OTROS
kaa•tardily

Estos datos aplican a:
• El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador depen­

diente y la afiliacibn 0 el reporte de la novedad lo exige.
• Las entidades autorizadas para realizar ia afiliacibn colectiva de trabajado- 

res independientes 0 miembros de comunidades 0 congregaciones religio- 
sas, entidades administradoras 0 pagadoras de pensiones, Cooperativas 
y precooperativas de trabajo asociado, cajas de compensacibn familiar 
cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la 
afiliacibn 0 el reporte de la novedad lo exige.

• Las Instituciones 0 entidades responsables de hacer la afiliacibn y reportar 
las novedades de las personas que se encuentran bajo su proteccibn, 0 
los empleadores, entidades e instituciones que tienen la competencia para 
realizar la afiliacibn 0 el reporte de novedades.

35. Nombre 0 Razon Social:
Escriba el nombre 0 razbn social del empleador, otro tipo de aportante, paga- 
dor de pensiones 0 de las entidades responsables de la afiliacibn colectiva, 
institucional 0 de oficio.
36. Tipo de documento de identificacibn:
Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador, otro 
tipo de aportante, pagador de pensiones 0 como entidad responsable de la 
afiliacibn colectiva, institucional 0 de oficio, asi:
• NIT (numero de identificacibn tributaria), cuando se trate de personas juri- 

dicas, publicas 0 privadas.
• CC (cedula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE 

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

37. Numero del documento de identificacibn:
Escriba el numero del documento de identificacibn.
38. Tipo de aportante 0 Pagador de Pensiones:
Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el 
codigo del tipo de aportante 0 pagador de pensiones que corresponda segiin 
la tabla de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacibn 
de Aportes-PILA.
39. Ubicacibn:
• Direccibn
• Telbfono (fijo 0 celular)
• Correo electrbnico
• 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 0 
de la condicibn de la afiliacibn.

? El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe- 
i§ zas de familia. Los beneficiarios unicamente pueden reportar las novedades 
f§ que expresamente se autorizan en este instructivo.
|| Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente;nove- 
§| dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia 
h 0 beneficiarios mediante la s'uscripcibn del Formulario.Unico.de Afiliacibn y 
|| Reporte de Novedades. • ^ ^ ;
|| 4Q.Tiposdenov.edad: ' ) •
$2 Marque con 'una X la casilla que corresponda al tipo de novedad' que va a
I| reportar, segun la. siguiente tabla: yV -

CO

4
£
ck

Cbdigo Condicibn
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 0 como afiliado 
adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum­
ple las condiciones para pertenecer al regimen subsidiado; 0 
el cotizante independiente no reune las condiciones para se­
guir cotizando ni se reporta como beneficiario 0 como afiliado 
adicional por otro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum­
ple las condiciones para pertenecer al regimen subsidiado.

12 01Numero Nombre ±
Modificacibn de'datds bbsicos de identificacibn ' -
Correccibn de datosbSsjcosde'identificacibn , 

‘■Actualizacibn del documento de rdefitidacf'

-*■-oi
7U1 3Sif El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.02

ActualiZacibn y correccibn de datos complementarios0! 4
El afiliado va a pertenecer a un regimen exceptuado 0 es­
pecial.§-ji Terminacibn de la inscripcion en la EPS 035

^ i! </)
Reinscripcibn en la EPS6211 Cuando el INPEC ha reportado el ingreso del cotizante 0 

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

§ Inclusibn de beneficiarios 0 de afiliados adicionales 047
=■1

Exclusibn de beneficiarios 0 de afiliados adicionales8O> Inicio de relacibn laboral 0 adquisicibn de condiciones para 
cotizar

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

9
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I
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•#*compensar saludACUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFIL1ADO Y 
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURiDAD SOCIAL 

EN SALUD Y DE LA CARTA DE DJESEMPENO
eps

SI NO
l Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del 

Paciente? 0 □
^Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempeno donde se presenta de 

manera clara su puesto en el ranking? □ m
m □iLeyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

m □iLeyo el contenido de la carta de desempeno de la EPS?

H □iSi tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacibn fue asesorado adecuadamente por la EPS?

iAutoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempeno por medio electronico? 
SI: □Correo electronico: NO: 0

□ □Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Como cotizante y representante de mi grupo-familiar, hago constar 
mediante mi firma que compartire la presente carta de derechos y 
deberes y carta de desempeno de la EPS con mis beneficiarios.

Firma del afiliado:

No. Identificacion:

FIRMAA RUEGO (Diligenciarexclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
A ruego de (la) senor (a) 
nombre, el (la) senor(a) _
edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien adembs actiia como testigo, certificando que la huella 
dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) senor(a) _______________________________________________________

lo hace en su 
_ mayor de

con C.C. No. 
con C.C. No.

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos 
de quien no sabe firmar:Nombres y apellidos:

Identificacibn: Identificacion:

Edad:

Direccibn
Htisltede domicilio:

AUTORIZACI6N TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion y/o traslado en el sistema.

• Compartir mis dates personates y/o menores de edad con la Caja y EPS para los fines 
relacionados con las funciones propias de Compensar.

De manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios 
de Salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y Decreto 
1377 de 2013, para tratar mi informacion personal segun lo establecido en el Manual de 
proteccibn de Dates Personates de Compensar, disponible en: www.compensar.com en el 
link pollticas de prlvacidad y condiciones de uso; informacibn que Serb utilizada en el 
desarrollo de las funciones propias para:

• Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
• Dar cumplimiento a requerimientos legates y de organismos de control.
• Actualizar la informacibn de contacto en las bases de dates de Compensar con la 
informacibn de contacto registrada ante las Centrales de Informacibn Financiera y 
Operadores.

• Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por ml.
• La realizacibn de estudios intemos sobre fines estadlsticos y anallticos de los dates, 
para mejoras de nuestros servicios 0 programas especializados de atencibn salud; 
Informacibn sobre la cual en cualquier momento podre ejercer mis derechos de 
Habeas Data (Actualizar, Revocar, Suprimir, Conocer), para solicitar que no se me 
envib informacibn de los servicios en los cases que sea pertinente, y que no afecte el 
servicio de salud prestado por Compensar EPS.

• Transmitir mis dates personates, a las administradoras encargadas de la seguridad

Como titular de la informacibn personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamien- 
to, se me informa sobre los canales a travbs de los cuales puedo ejercer mis derechos: a 
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis dates personates, entre ellos el formulario web 
https://corporativo.corhpensar.com/proteccion-de-datos ademas manifiesto expresamente 
que conozco y se dbnde consultar la informacibn sobre proteccibn de datos personates de 
Compensar, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacibn y que estoy libre 
de todo vicio del consentimiento en el momento de otorgarla.
La proteccibn de datos personates en Compensar EPS, cumple con los principios de 
finalidad, necesidad, circulacibn restringida, confidencialidad y seguridad senalados en la 
Ley 1581 de 2012 y asi mismo, cabe anotar, que la proteccibn de los datos personates se 
efectua a traves de proveedores tecnolbgicos, con los cuales se tienen firmados contratos 
de transmisibn de informacibn, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso 
de la ley, asi como de tomar las medidas tbcnicas y tecnolbgicas necesarias para el 
aseguramiento de los datos.

i
O

1IS o
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5§ No. Identificacion: loo Z.'TJZO 2AFirma del afiliado^

http://www.compensar/salud
http://www.compensar.com
https://corporativo.corhpensar.com/proteccion-de-datos
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENISIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

" r. r- - ^ ' yf;r ' r( <■ !

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224,808-8

CERTIFICA QUE:

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ, identificado(a) con cedula de ciudadam'a 1.002.732.021, se encuentra
t'"Tudo{a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

r
JUJJ

Gerencia de Clientes

.A ^ 

in?

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ^por que? porque esta 

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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Medellin, 12 de September de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
SEGUROS DE VIDA SU RAM ERIC AN A S.A.

CERTIFICA:
Que ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ identificado(a) con cedula de ciudadania 1002732021 registra en nuestra base de 
datos como trabajador(a) independiente. i

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion: 
Fecha inicio cobertura: 13/09/2024 Fepha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONbMICA: -
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CllNICAS, CON INTERNACiON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA . POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNACiON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A . 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNACION
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES- 
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO':
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS, CON INTERNACiON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES . 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON DE INTERNACiON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPIStAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR QUE 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
intfrnaciOn ■ ;

(

TIPO COTIZANTE- independiente con contrato de prestacion de 
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

a3

e
IS®
S INFORMACI6N del contratista81
3 ACTIVIDAD ECONOMICA: ' .

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLlNICAS. CON INTERNACiON, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE 
EN LABORATORIO CLlNICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGlA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENClON DE PACIENTES 
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENClON ODONTOLOGICA A PACIENTES 
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUClON OE INTERNACiON; EL 
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAClON TERAPEUTICA: 
REHABILITAClON (POR TERAPISTAS), OPTOMETRlA, PSICOLOGlA, NUTRIClON, FONOAUDIOLOGlA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A 
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A 
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICAClON FAMILIAR QUE l 
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAClON E INTERRUPClON DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON 
INTERNACION
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DE RIESGO:- 3 PORCENTAJE DE COTIZACI6N: 2.436%

oo
3
5

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacidn y Pago: La cotizacidn se realizari teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucidn.
2. El propio de la activldad ejecutada por el contratista.

• Pardgrafo 1: Cuando las entidades d instituciones no tengan centros de trabajo se tomari la activldad principal o institucfdn.

null

Direcci6n IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57
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<4Atentamenie,

(C2^^
Direcci6n de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado (iene validez para efectos de afiliaddn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliaddn 
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informaddn registrada en la base de datos el: 12/09/2024 7.35 AM

Dlrecddn IP: 181.53.96.19,198.143.41.30,172.16.42.57


