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B e SUBRED INFEGRADA DFE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
4 Subred Wsegnighs Ce Serv.aws de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME ' CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
. Proceso que periencee: MISIONAL
Nu, CONTRATO - OPS: PS5 4902 2024
Servicio al que pertencee: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED
Unidad a lu gde pevtencees CAPS PRIMERA D MAYO
7
Numhre deb Contratista: | ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ ] ce frommenv ] ae: [MANZANARES |
7
Fecha Inicio: Feeha Terminacion inicial: Valor Measual: Valur a cobrar: [$ 2.413.203 [4 |
AL . N FECHA DE
ADICION/ VALOR . FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE . VALOR NUMERO DE FE ?' (f\ g
orros) | apicon | PP iNicio | TERMINACEON CTA COBRO VALORAPAGAR | PAGO PLANILLA PAGO
N - - . . /| SEGURIDA PLANILLA
1 SEPTIEMBRE $2413.205 J $0 NIA NIA
VALOR INICIAL VALOR TOTAL . ALY s AT
R DEL CONTRATO DIL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conteity
§ 670,545 S 1670545 $2.413.208 $5,257.340
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DEL AREA DE 1A SALUD FPARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INFEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS D

SALUD CENTRO ORIENT

CONVENIO 639167012024 SED

ya

Retucitn de actividades pary el periodo:

Desde:  j20244m03

Ilasla:‘lltz.wmu [

acordadas previamente con ¢l {la) rector (a) del colegio o su delegado.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
o N " Y B ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL. PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA " .
(1as extipaitadaz on la minuta) . PRODUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Lfeetuar, bajo la dircetriz de la LED asignada, ¢f seguimicnto de casos o la FED, 1. Acta de visita de campo para este mes
1 [eor dicntes al brote cpidemiotdgico e anticutacion con ¢l cquipe ERLde la [ Reporte de casos a vigilancia epidemiologica 2. No se desarrrolla esta actividad para cl mes de
Subred. Scptiembre
Apticar de ovinesa inmediata ¢l protocolo de ta 1ED parn ¢l mancgjo inicial de paiiami A €as0s ref los y notificacion al ponente de vigilancia del mes | 1. registro de actividades en ¢l formato de Excl
H - e . o o " . L s
quier brote of seghn r del grupo ERI de Ly Subred. [septicmbre , 2, registro de actividades en formato du firmas
Adelant iones pedagdgicas con fa idad cducativa di . - . . . . .. N
. T - Se da cumplimiento al desarrrollo de Acciones pedagogicas para prevencion de 1. registro du actividades en ¢l formato de Eixet
3 personal o) para Ia prevencion de enfermedades L - . . .. f - -
3 o Ty enfermedades iransmisibles como IRA, EDA, pediculosis, sarampion para of mes de 2. registro de actividades en formano de firmay
transmisibles on las sedes de la BED asignada. ducante las fechas y horas X o . .
: septicmbre, 3. Evidencias fotograficas en DRIVIE

acorde con o establecido en la ruta de mancjo de accidentes escolares de la SED

Ji b,

o

e con ¢l primer dd colugio.

apoyo a la atencidn de 20 casos de primer respondicnte para ¢ mes de Septiembre

Evidencias fotograficas en DRIVE
Registo de casos en formato de notificacion de

N Actuar como apoyo ante situaciones criticas quu axquicran la intervencion del Acompafamicnto y orientar al cquipo de docentes de tas instituciones cducativas ¢l 1. Correo de solicitud
cquipo OCE d la SED. dircetorio de OCE 2. Acta dc anticuacion
Adul: i i " i ;
t ara la en estilos de vida saludable de . N . .
| o ',’,. y L s Se da cumptimiento al desarrrollo de A pedagogicas para de estilos de
erdo con ¢l P de in DBE . . - . . - . -
L . . . " ) vida saludables con temas Cuidados basicos en la actividad fisica, Jucgos tradicionales, | 1. regisiro du actividades en of formato de Exql
actividad fisica, accidentalidad eseolar v movilidad segura) ¢ implementar las - L . e . A . .
s N “ . N " s Movimicntos muhiarticulares, I en salidas pedagdgicns. Senales corp 2. registro de actividades en formato de linmas
uslrategias, acciones y proyectos de la gia de § del Len L . | o " La ! o . e
IR en bicicleta, Pérdida y desy de nutricional para ¢ mes de dencias fotogeaficas en DRIVE
las sudes de 1a (ED asignada, durante las fuchas v horas acordadas con «f (la) . ’
sepliembre.
rector (a) del cotegio o su delegado R
N 03 et . . - . I. Actas y listados du asistencia.
& JApoyar las campadias concertadas que lleve a cabo 1a SDS ¢n 2 1ED asigaada.  [Para cf 24 septiembre se ealizo apoyo ta campaiia De Obesidad y Sobrepeso. . L -
’ 4 2. registro de actividades en formato de lirmas
M Aporar a los comités de rivsgo escolares, movilidad escolar, alimentacion escolar, [Se participa en los espacios de comites de comité du ricsgo cscolar convocados por las | E. registro de actividades en ¢l formato de Excl
tendas escolars ¥ convivencia eseolar. cuando sea convocado. 1E0 a demanda. 2. registro de actividades en formato de finmas
Apoyar at Comité de gestion de riesyo y cmiergencias escotares, y a la brigada . . . . X . . . §
S - ) N . S participa en los espacios de comites de gestion de ricsgo y emergencias cscotares 1. registro de actividades cn ¢l formato de Exel
8 Jescolar institucional en 1a actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del : N "
N A, convocados por las 1ED a demanda. 2. registro de actividades en formato de firmas
Ricsgo, Emergencias v Cambio climauco.
§ 3 di i I 1, registro de actividades en of formato de Excl
Acluar como apoyo ai primer resy ¢n casos de c: . . .
. . A n . 2. registro de actividades en formate de firmas
o conforme a lo establecido en ¢l articulo 131 del Cédigo Penal Colombiano v 3
4.

la 1ED




1. registro de actividades en of formato de Excl

10 Realizar of reporte diario de cinco (3) actividades realizadas en 1a 1ED, cumplimicnto de 85 actividades para ¢l mes de septiembre 2. registro de actividades en formato de firmas
3. Evidencias fotograficas en DRIVE
1. registro de actividades en of Tormato de Ex
" Hacer uso semanal v reporte en los aplicativos de la herramicnta pedagégica Se realiza reporte diario de las actividades desarroltadas en cada sede v jomada en DRIVE
dispuesta por la SED planilla de firmas v planiffas Drive del convenio v enlace de SED 2. registro de evidencias Drive
3._reporte en enlace de SED diario
Presentar informes mensuales de las actividades desarrolladas en ef marco del R o . - -
. . . . . N entrega en la institucion cducativa informe de las actividades cuantitativsa v cualitativas { 1. Informe de word con firma del vector de
12 [objeto contractual. junto con evidencias de su desarrotlo, segiin las matriecs o . i L
. Lo det mes de septiembre recibido
esquemas solicitados para tal fin,
Complir con asistencia presencial mensual pasa 1a entrega de informes v demas — |participar en 1a reunion de capacitacion de la Dircecion de Bienestar Estudiantil del 14 def . . . . .
3 . R - - . 1. listado de asistencia a Ia reunion
gestiones administrativas en la fecha y hora indicada por la subred. septiembre
Las demas que esta supervision considere necesarias durafite 1a ejecucion del
H

parte integral del presente contrato

presente contralo Conlenidas en el formato de necesidad de personal que hace

No aplica para este mes

Para este mes no aplica

is deber contraciual nnexs

e seuerda con las fechas establecidas en el Deareto 1990 de 2016,

r o cerliticacion del pago e Salud. pensian ¥ ART.. Tin caso de (ener confralo sugve
adjuntar et soporte dle filiacién al Sistema General de Segwridad Secin) en Salud como cofizante v afitiacion n pen
I eniendo en cuenta e con I implementacién del Dearelo 1273 de 2018 ¢ pago de aportes se hace de maneen vencida

Firma del Contratista

cc. 1,002,732,021 de

MANZANARES

VISTO BUENQ SUPERYVISOR DE CONTRATO

W\

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO | \A Mj/ ‘ !

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOL0S

!

v

FIRMA

VISTO BUENO DEL LIDER DEL PROCESQ
NOMBRE NINIJOHANNA ARREDONDO GIRALDO
CARGO . PROFESIONAL ES”CIA[JZ/\DA
.\
FIRMA
4
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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]?()S CINCO PESOS
MONEDA CORRIENTE ($2.413.205)

Por concepto de:

/
+« Honorarios por prestacién de servicios en cumplimie;é 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

Teléfono: 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

}No.e:eRédicacién Fega[ieRamc\acwn Wy g |? DAZ(H B .

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

4, Tlpo de afiliado: A. Conzante. B. Cabeza de familia [:' C. Benefi cxano,___]
A. Individual; * Cotizante o A. Contributivo |z‘
cabeza de Familia C. Institucional - -
+ Beneficiario 0 |:| D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. De;iendienté_.[:l B. Independiente[gc. Pensionado D
4

afitiado adicional
A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)
<) \\
6%@3"@@"5 z &m IR l

9. Sexo . :, 10. Fecha de
Femenino| X | Masculino

salud
eps

_compensar

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de tramite
A. Afiliacién

B. Reporte de
Novedades
1

6. Apellidos y nombres

primer Apelido\\\ | o3 .

7. Tipo de documento ‘ 8. Nimero de documento
ccC

i 3. Régimen
2. Tipo de Afifiacion B. Colectiva : Cédigo

(a registrar por la EPS)

N

Nansne

de identidad de identidad 1002 33207\ : [DIBIWIY 26K
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
1. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Too[ ] ] ] Consion{ T[] | - SuRA Pruen iy
ngres IBC | 18. Residencia -2 A<
% gi %ﬁ&ﬂ lﬁ @ G “ q&re?cibns » 83 o Teléfono fijo BT\}ono ce?ul “
Zona \
e\eo\f')re\o\ c}e%ro\m:c’oe @Sma\\ Cod Mun%;?oibci?t;!o Ufbaﬂa. R””"D Localidad ﬁma Dep}gﬁer@o \ca

\V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyugefo,compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido Primer Nombre

Segundo Apellido Segundo Nombre

{0

P
20. Tipo de documento 21, Nimero de documento i | : 23. Fecha de
de idt:)ntidad 1 l de identidad 22.Sexo Femenino Masculino j nacimiento | D l D I M | M | A | A | A | A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados aliciGhalest 3 7 O
24, Apeliidos y nombres (Z’Z.izlep:ﬁ(;::ocumento 26. Numero de d to de identidad, g;]:s;% Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
i i 32, Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento 6 | 31}5:,': it e - e 3. Valor de la UPC. fiado
D DM M A A A AP Etid ETNTMIT] P Municipio / Distrito Urbana RurJ Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional {a registrar por la EPS
B1
B2
B3
B4
B5

Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES

34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de laiPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS 4 } | (aregistrar porfa EPS) ™35 "Nombre o razon social 6. Ti
} . . Tipo de documento[ —l
cént. N0 N ]l [ N _ de identificacion
B " 37. Niimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B - . .
39. Ubicacion o
Direccion Teléfono Comeo electronico Municipio / Distrito # Departamento
E

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificacion
2. Correccion datos basicos de identificacion

3. Actualizacién documento de identidad

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
5

L0000

. Terminacion de la inscripcion en la EPS

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales '

9. Inicio de relacién laborat o adquisiciop de condiciones para cotizar

10. Terminacion de la relacion taboral o pérdida de las condiciones para
sequir cotizando .

oot

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:|

13. Movilidad:
A. Régimen Contributivo D B. Reg|men Subsidiado D
14. Traslado:
A. Mismo Regimen[ | B. Diferente Rég'imen
15. Reporte por fallecimiento
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

Codigo
6. Reinscripcion en la EPS

L]

12. Desvinculacion de una entida
colectivas

O

d autorizada para realizar afiliaciones 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

18. Reporte de la calidad de Pensionado

O

O

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apeliido

Primer Nombre

Segundo Nombre

QP

Cédigo

ggtraslago l45 Cajade Compensamon Familiar o Pagador de Pensiones

Tipo de documento| | Nimero de documento de identidad Sexo l:l Fecha de nac|m|ento
de identidad Femenino |’Mascuhno MIAJA]JA]A D lD ] MIM]AJALA A
43. EPS anterior 44, Motivo

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES "

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega

L]
[
[

]

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 |ﬁstituci0n Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la Ef’S solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

N

" 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de Ia 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
de sus beneficiarios o afitiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y ef Decreto 1377 de 2013

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

[

B

VERSION 8

VIIl. FIRMAS

. 1002 2y

57. Cop|a del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

s

PENSAR EPS APROBADG F
(ENTARIO APROBADS RESOLL

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o %
sentencia judicial que declare la union marital. .

59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que [:]
declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital.

IX. ANEXOS . k ,//}[ y it
9‘/ Jeat_ e
61 Copia de la orden judicial o del acto g :;...- t|vo de custodia.
/

62. Documento en que conste la pérdidgded

gAfria po sg Wa e
Robdzante sob la |ad$<g

los padres o la declaracion suscrita

63. Copia de la autorizacion de traslag] 563 £ ‘7 "7"" mdenw de Saluf
64, Certificacion de vinculacion a una‘ tnd@é’ Q%Sﬁ@@fs@

65. Copia de! acto administrativo o providencia de las autgndﬁes “E’R’W@}f&‘

85, E! empleador, aportante o entidad responsaplg.de la afiliacion colectiva Institucionat o de Oficio

D2 PO PIANI/A

§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se ordene la afiiiacion de oficio.

{]

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

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

R | Codigo del muricipio [~ 7 Codigo del departamento || | Nimero delaficha | ] Puntaje [ |N|ve|| |[D|D|M|M|A A I A [A|D|DIM|M|AJAJA]A
3 } 70. Datos del funcionario que realiza la validacion .

) :; " Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
8§i Tipo de documento de identidad I Numero de documento de identidad { 71. Firma del funcionario

=]

2 -

g}l oBSERVACIONES: < 30 : R

sl ARRNTE STPT. P, T OCTUOBYE

8 T

>L AN XD I_J‘L)j)

Recuerde que con la fifma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacicn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIi del formulario.

FOR-VTA-001

VIGILADO SuperSubsidio §>



Parentesco ! Descripcién Parantesco

Uumem [

Nombre

Que no estén pensionados y
dependan econémicamente del
cotizante, cuando este no inscribe
como beneficiarios al conyuge o
compafiera{o} permanente o a
los hijos.

PD Padres del cotizante.

Entregados en custodia legal al
cotizante o cabeza de familia, por
autoridad competente.

Menores de dieciocho (18)

MC o A
afios en custodia.

Persona de cualquier edad que
depende econdmicamente del

Persona de cualquier edad -
AA q cotizante y se encuentra en el 4°

' -

« Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 40 Tipo de nove-

» Registrar en la casilla codigo de la tabla anterior que coresponde a la con-

dicion por la cual termina la inscripcion en la EPS.

* Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo

+ Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripcidn en la EPS, en el
numeral 42 del capitulo V1.

» Diligenciar el capitulo Vi de Firmas.

Si se trata de las condiciones 01 y 03, ademds se reportara la novedad 10,

15 Reporte de fallecimiento

30. Etnia:

Registre ef codigo que aparece en Ia tabla def numeral 11 de este instructivo,
correspondiente a fa 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 Xlaopcion:  F:Fisica  N: Neuro-sensorial ~ M: Menta!
Condicion de discapacidad:
Marque conuna X:  T: Temporal  P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican s6lo 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

« Teiéfono (fijo yio celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

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

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

que se haya registrado.

Seleccion de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS pri-

maria

34, Nombre de a Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS:

Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud prima-

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

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

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

+ En lafs) fila(s} identificada(s) con la letra B, sélo para el régimen contribu-
tivo, en la casilla vacia, registre el namero 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 ¢! afi-

liado.

CAPiTUIEOVDATOS'DE“IDENTIFICACION'DEI!EMPEEADORYOTROS

APORTANTES O DETAS ENJIDADES RESPONSABLES DEICA'ARICTAZ

CION COLECTIVANINSTITUCIONAIYQ,DE OEICIO;

Estos datos aplican a:

+ Ef Empleador cuando el afiliado que hace el trémite es un trabajador depen-
diente y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

« Las entidades autorizadas para realizar 1a afiliacion 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 Io exige.

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

35. Nombre o Razén Social:

Escriba ef nombre o razén 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 empteador, otro

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

afiliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:

« NIT {nimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juri-
dicas, publicas o privadas.

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

37. Numero del documento de identificacion:

Escriba et 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 segun

la tabla de aportantes establecida para la Planilia Integrada de Liquidacién
de Aportes-PiLA.

39. Ubicacion:

+ Direccion

+ Teléfono (fijo o celular)

« Correo efectronico

« Municipio/Distrito

"+ Departamento
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En el caso de Bogota, D.C., debe escribir como departamento Bogotd, D.C.
8. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultineamente con la afilia-
cién. La novedad es la modificacion de los datos reportados en la afiliacién o
de la condicion de la afiliacion.

1 reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe-
zas de familia. Los beneficiarios tnicamente pueden reportar las novedades
que expresamente se autorizan en este instructivo.

{as EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente nove-
dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de famifia
o beneficiarios mediante la suscripcién del Formulano Umco de Afﬂlac:én y
Repore de Novedades. -~ = . :
40.Tipos de novedad: . '~ T -‘, .
Marque con una X Ia casilia que con'esponda al hpo de novedad
reportan, segun Ia siguiente tab!a

K Nombre .
1| Modificacion de-datds basicos de identificagion *

Nimero

| Comeccion de datos tissicos de‘dentificacion
“Factualizacien det documento de ideriidad” -

| Actualizacion-y corféccion de datos complementarios

Terminacion de la inscripcion en la EPS

Reinscripcion en la EPS

Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales

Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para
cotizar

como afiliada adicionat. grado de consanguinidad o 2° de 16 Reporte del tramite de proteccion al cesante
afinidad, respecto de éste. 17 Reporte de la calidad de pre-pensionado
18 Reporte de la calidad de pensionado

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Novedad 1: Modificacién de datos basicos de identificacion

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la insti-

tucion modifica une o varios de los datos basicos de el documento de identi-

ficacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afifiados adicionales,
para lo cual debe presentar el documento de identidad, en el que consten
tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cofizante o cabeza de

familia debe: .

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

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

* Registrar los datos def cotizante o del cabeza de familia en el capitulo il
y los datos del beneficiario o del afiliado adicional, de los numerales 24,
25, 26, 27 y 28 det capitulo IV, como estan en el documento de identidad
actual, es decir antes de fa modificacidn, si la novedad corresponde a un
beneficiario o afiliado adicional.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capituio VI, los datos de iden-
tificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional
respecto del cual se esté reportando la novedad, después de la modifica-
cién.

« Diligenciar el capitulo Vil 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: Correccion de datos bésicos de identificacion
Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacion del co-
tizante, el cabeza de familia, el beneficiario o 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 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 |l los datos basicos de identificacion como figuran
en la base de datos de afiliados 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 Il y
los datos de las 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 identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi-
cional respecto del cual se esté reportando fa novedad, tal como debe ser
corregidos.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

« Seleccionar en el numeral 56 def capitulo 1X e! tipo de documento de iden-
tidad que corresponda, con los datos correctos y anexe copia.

Novedad 3: Actualizacién 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 fa T1, o 1a Ti por la CC, o en el caso de

los extranjeros por pérdida de vigencia de los documentos de identificacion,
segUn las normas de migracion. Para reporar esta novedad el cotizante o el
cabeza de familia debe:

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

» Diligenciar en el capitulo Il 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 Ity los
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV
de! documento que se encuentra en la base de datos de afiliados vigente.

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

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

« Seleccionar en el numeral 56 de! capitulo 1X e tipo de documento de iden-
tidad que se actualiza y anexe copia.

Novedad 4: Actualizacion y correccidn 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 ef cabeza de familia debe:

« Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 *Tipo de nove-
dad”.

« Registrar los datos bésicos de identificacion det capitulo Il del cotizante o
del cabeza de familia.

* Registrar los datos complementarios de! capitulo lll, en los numerales a
actualizar o corregir si la novedad corresponde al cotizante o cabeza de
familia.

+ Registrar en los numerales 24 al 32 del capitulo 1V, los datos basicos de
identificacion y complementarios de! beneficiario o afifiado 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 condiciones que se sefialan en la tabla

siguiente:

Codigo

Condicion

El trabajador dependiente termina su refacion laboral y no re-
(ine 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-
[} ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiade; o
el cotizante independiente no re(ne las condiciones para se-
guir cotizando ni se reporta como beneficiario o como afiliado
adicional por ofre cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-
ple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado.

02 El afiliade informa que va a fijar su residencia en el exterior.

Ei afiliado va a pertenecer a un régimen exceptuado o es-

03 !
pecial.

Cuando el iNPEC ha reportado el ingreso del cotizante o
04 cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de
Salud de las Personas Privadas de la Libertad

ion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando”. Si la condicion es de terminacion de la refacion laboral se deben

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

La novedad por la condicion del codige 04 no exige ef diligenciamiento del

formutario, pero informada por et INPEC a la base de datos de afiliados 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 terminacion de la inscripcion en una EPS debe reali-

zar una nueva en la misma EPS, por modificacion de la condicion que originé
la terminacion 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 identificacién del numeral I1.

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

+ Diligenciar el capitulo VI 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 ademas reportaraia

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

dependiente, también debe diligenciar los datos del capitulo V y suscribirse

por el empleador en el campo 56 del Capitulo Vll.

Novedad 7: Inclusion de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

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

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

de otros familiares como afiliados adicionales cuando cumplan las condicio-

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

cabeza de familia debe:

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

+ Registrar los datos basicos de identificacion def capitulo It

+ Registrar los datos bésicos 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 el beneficiario o afiliado adicional del cotizante que resida
en un municipio distinto al de éste.

+ Marcar con una X la casilla 46 del capituto VIl cuando corresponda.

+ Diligenciar el capitulo VIl 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 fa condicion de beneficiario o
afiliado adicional: copia det documento de identidad correspondiente, copia
del registro civit de matrimonio o de escritura publica, acta de conciiiacion
o sentencia judicial que declare la unién marital, copia del certificado de
adopcion o acta de entrega del menor, copia de ta orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, segun corresponda al tipo de beneficiario o afiliado
adicional que esté incluyendo.

Novedad 8: Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
Esta novedad se reporta para excluir del nicleo familiar a un beneficiario que
ha perdido las condiciones para serio, tales como superar la edad exigida,
inicio de reiacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, pérdida de
la condicion de conyuge o compaiiera (0} permanente, o cuando el beneficia-
rio va a integrar otro nicleo familiar. También aplica para la exclusién de un
afiliado adicional. Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:
» Marcar con una X la casiila de la novedad 8, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.
Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 1.
Registrar en los numerales 24 al 28 de! capitulo IV, los datos basicos de
dentificacion del beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.
Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.
Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que anexa.
Anexar: copia def 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 pblica, acta de conci-
liacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital,
segtn corresponda al tipo de beneficiario que esté excluyendo.
Novedad 9: Inicio de relacion laboral o adguisicion de condiciones para
cotizar.
Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia
inicia una relacién laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata
del cabeza de familia deberd marcar la novedad 13: Movilidad. También
se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inicia una relacion
laboral ¢ adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademas debera marcar la novedad 13: Movilidad. Si
se frata de un beneficiario o un afiliado adicional en el Régimen Contributivo
también podra marcar ia novedad 14: Trastado si cumple las condiciones
para eflo.

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

una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar fa

dad 8: ién 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 la novedad 9, del numerat 40 "Tipo de nove-

dad”.

Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo i1,

Diligenciar los datos complementarios del capitulo IIl.

Diligenciar los datos basicos de identificacién y complementarios corres-

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

los tuviere.

Diligenciar el capitulo V comespondiente a los datos de identificacion del

empleador o de a entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

Marcar con una X la casilia 46 de! capitulo VIl cuando correspenda.

Difigenciar e! capitulo Vil de Firmas en los numerales 54 y 55, segtn 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 condicién de beneficiarios o

afiliado adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copla

del registro civil de matrimonio o de escritura plblica, acta de conciliacién

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

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

administrativo de custodia, segln corresponda al tipo de beneficiario que
este incluyendo.

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

inicia una relacién o adquiere condiciones para cotizar, ademas de difigenciar

lo anterior deberéa:

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

dad".
Terminacion de relacion faboral o pérdida de las condiciones
10 para
seguir cotizando
1" Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas
12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afi-
liaciones colectivas .
13 Movilidad
14 Traslado

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

dad 10: Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones
para seguir cotizando.
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y .Com pensar salud

eps

DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢, Previo difigenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del
Paciente?

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS fe hizo la entrega de la carta de Desempefio donde se presenta de
manera clara su puesto en el ranking?

¢Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afifiado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?

OO0 & 11038

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza recibir la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio por medio electronico?
Si: [C]Correo electronico: NO:{R

Firma del afiliado: MZ

Me comprometo a consultar en www.compensar/salud

Como cotizante y representante de mi grupo-familiar, hago constar
mediante mi firma que compartiré la presente carta de derechos y

deberes y carta de desempeio de la EPS con mis beneficiarios. No. Identificacion: . VOC2Y¥3 202\

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)
Aruego de (Ia) sefior (a) con C.C. No. lo hace en su
nombre, el (la) sefior(a) con C.C. No. mayor de

edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas actlia como testigo, certificando que la huella
dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al {la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Nombres y apellidos:

ldentificacion: Identificacion:

Edad:

Direccién

de domicilio:

Husifa

e

oy am wit
et e te iy
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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 informacién personal segun lo establecido en el Manual de
proteccién de Datos Personales de Compensar, disponible en: www.compensar.com en el
link politicas de privacidad y condiciones de uso; informacion que serd utilizada en el
desarrollo de las funciones propias para:

+ Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

« Actualizar la informacion de contacto en las bases de datos de Compensar con la
informacién de contacto registrada ante las Centrales de Informacién Financiera y
Operadores.

» Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

» La realizacién de estudios intermos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos,
para mejoras de nuestros servicios o programas especializados de atencion salud,
Informacién sobre la cual en cualquier momento podré ejercer mis derechos de
Habeas Data (Actualizar, Revocar, Suprimir, Conocer), para solicitar que no se me
envié informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que ho afecte el
servicio de salud prestado por Compensar EPS. .

« Transmitir mis datos personales, a las administradoras encargadas de la seguridad

Firma del afiliadk%_

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacién y/o traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales y/o menores de edad con fa Caja y EPS para los fines
relacionados con las funciones propias de Compensar.

Como titular de la informacion personal sobre {a que Compensar EPS ejerce el tratamien-
to, se me informa sobre los canales a través de los cuales puedo ejercer mis derechos: a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datos personales, entre ellos el formulario web
hitps://corporativo.compensar.comiproteccion-de-datos ademés manifiesto expresamente
que conozco y se dénde consultar la informacion sobre proteccién de datos personales de
Compensar, asi como los efectos y alcance de Ia presente autorizacién y que estoy libre
de todo vicio del consentimiento en el momento de otorgaria.

La proteccion de datos personales en Compensar EPS, cumple con los principios de
finalidad, necesidad, circulacién restringida, confidencialidad y seguridad sefialados en la
Ley 1581 de 2012 y asi mismo, cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se
efectia a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados contratos
de transmisién de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso
de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y tecnologicas necesarias para el
aseguramiento de los datos.

No. Identificacion: loo 23320 2\
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http://www.compensar/salud
http://www.compensar.com
https://corporativo.corhpensar.com/proteccion-de-datos
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

RNIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.732.021, se encuentra
«".ato{a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Sd
0%

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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'TENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO "&™

Medellin, 12 de september de 2024 o : .

LA ADMINISTRADORA DE RTéSGOS LABORALES .
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. ' :

CERTIFICA
Que ELIANA VANESA VILLA BERMUDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1002732021 registra en nuestra base de

. datos como trabajador(a) independiente.

. 1
A continuacion se relacionan los dato_s de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  13/09/2024 .. Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE, .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA: -

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES -CUANDO SE PRESTA. POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL )
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: 3

"|REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, 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 PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCICO)NAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES-
CLASE: PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

s : SERVICIOS SUPERIOR A UN MES o
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: '
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES |
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES -
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, 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 PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E'INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

DE COLOMSIA

INFORMACION DEL CONTRATISTA _ b,

ACTIVIDAD ECONOMICA: .
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS ‘CON INTERNACION COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

- |EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOG‘A ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES

INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADQ Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, 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 PLANIFICACION FAMILIAR QUE \
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON’
INTERNACION .

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001.

CLASE DE RIESGO:- 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo én cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ja entidad o institucién. .
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Paré4grafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré Ia actlwdad principal o- mst:tuclén

.-

null

Direccion IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57



- ’/j—/’:—'/ |
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este ée_niﬁcado tiene validez para efectos de afiliacion de! trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
{mportante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

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

Direccion IP: 181.53.96.19, 198.143.41.30, 172.16.42.57



