Alcaldia Municipal \

¥ 3
A7

de Yopal \iws ACTA DE INICIO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO
¥ A LA GESTION
CONTRATO No. : 3785 De Fecha 2024-12-12
TIPO DE CONTRATO gggﬁ%ﬁo DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
MODALIDAD DE CONTRATO CONTRATACION DIRECTA

DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA PRESTACION DEL
SERVICIO EDUCATIVO A TRAVES DE LA ATENCION, RECEPCION,
OBJETO REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN
LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN LAS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

CONTRATISTA JOAN CAMILO RINCON GALVIS

NIT DEL CONTRATISTA 700157027-2

REGIMEN Responsable de IVA

VALOR 22.000.000,00

PLAZO Once (11) MESES

SUPERVISOR(ES) ROCIO MOJICA TOSCANO - PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A)
INTERVENTOR(ES) CONTRATO

FECHA DE INICIACION 2025-01-13

FECHA DE TERMINACION 2025-12-12

LUGAR DE EJECUCION Instituciones Educativas Oficiales del Municipio de Yopal.
AREA RESPONSABLE SECRETARIA DE EDUCACION

En la ciudad de Yopal, a los Trece(13) dias del mes de Enero de 2025 en la Alcaldia de Yopal, se reunieron, ROCIO
MOJICA TOSCANO, PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A), quien actua en su calidad de supervisor, y JOAN CAMILO
RINCON GALVIS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1118574292 de YOPAL, como CONTRATISTA, con el objeto de
suscribir el acta de inicio del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION No. 3785 suscrito
el 2024-12-12 en virtud del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion descritos en la(s) clausula(s) No
14 del contrato.

SOPORTE JURIDICO

El contratista presenté la garantia Unica exigida en el contrato, segun lo estipul‘édo en la CLAUSULA 7: GARANTIAS,
debidamente aprobadas por la Oficina Asesora de Juridica del Municipio, constituida's asi:

COMPANIA VIGENCI | VIGENCI FECHA VALOR
ASEGURADORA NO. POLIZA AMPARO ADESDE | AHASTA | APROBACION | ASEGURADO

SOPORTES FINANCIEROS
CDP (CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL)

Imputacién Presupuestal Informacion Sistema Local
No. CDP FECHA CODIGO RUBRO FUENTE VALOR

1400.40.5.2025-58 2025-01-02 2.3.2.02.02.008.22.12 SGP LIBRE INVERSION $1.188.000.000,00

Imputacién Presupuestal Informacién Equivalente Registrada en el Sistema de Presupuesto y Giro de Regalias - SPGR

No. CDP FECHA CODIGO RUBRO FUENTE VALOR

RP (REGISTRO PRESUPUESTAL)

Imputacién Presupuestal Informacién Sistema Local
NUMERO RP FECHA RP CODIGO RUBRO FUENTE VALOR

1400.40.10.2025 - 12 2025-01-02 2.3.2.02.02.008.22.12 SGP LIBRE INVERSION $22.000.000,00

CODIGO: AP5-F04
VERSION: 05 Pagina 1 de 2
FECHA DE APROBACION: 19/09/2024
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Alcaldia Municipal S ’
de Yo al ACTA DE INICIO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO
p A LA GESTION

!
CONTRATO No. : 3785 De Fecha 2024-12-12

Imputacién Presupuestal Informacién Equivalente Registrada en el Sistema de Presupuesto y Giro de Regalias - SPGR
NUMERO RP FECHA RP CODIGO RUBRO FUENTE VALOR

ANTICIPO (SEGUN EL CASO)

Para los contratos con anticipos, este se debe manejar en cuenta conjunta o en cuenta separada de ENTIDAD BANCARIA a
nombre de. (Adjuntar Certificacién).

DESCRIPCION s VALOR ANTICIPO
Anticipo - -
ACUERDAN:
1. Dar inicio del contrato No. 3785 del 2024-12-12.
2. (Diligenciar este campo solo si aplica) El presente contrato hace parte del convenio Interadministrativo No. de
celebrado entre la Alcaldia de Yopal y cuyo objeto es
3. 4 acuerdos que establezcan las partes, siempre vy cuando no modifiquen el contrato

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta por los que en ella intervinieron:

nebes |
JOAN CAMILO RINCON GALVIS

) INTERVENTOR

ROCIO MOJICA TOSCANO
PROFESIONAL UNIVERSITARIO(A) CARGO OPCIONAL
SUPERVISOR

CODIGO: AP5-F04
VERSION: 05 P4gina 2 de 2
FECHA DE APROBACION: 19/09/2024
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CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD
TRD No. 1400.40.5.2025 - 58

MUNICIPIO DE YOPAL
NIT. 891.855.017-7

Alcaldia Municipal

de Yopal

No CONSECL  £25-58 !FECRA ERTIFICADO:  [[02/01/2025 IFEQHA VENCIMIENTO: ;‘H31/12/2025
ICION: VF "Vigencias futuras _ ) CC
CIA: SECRETARIA EDUCACION ESTUDIOS PREVIOS:

DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA PRESTACION DEL SERVICIO EDUCATIVO A TRAVES DE LA ATENCION, RECEPCION, REGISTRO Y
ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

Se expide el CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD con cargo al presupuesto de Ingresos y Gastos del MUNICIPIO DE YOPAL para la vigencia
Fiscal 2025 Asi:

2.3.20202.00822.12
Educativas

Servicio educative- Apoyo Instituciones 243/ 1202485&0'56039

1.188.000.000,00‘

{Total: | 1.188.000.000,00]

erikaliliana.rico

Elaborado por:
MAURICIO MORE
SECRETARIO R HACIENDA
CODIGO: AP2-F70 ) (
VERSION: 8 1)4'.:{5:'12( P ded \\ ?‘5

LAT-0969
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DEPENDENCIA SOLICITANTE: SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE YOPAL

SOLICITO LA EXPEDICION DE UN CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL, SEGUN LO SIGUIENTE:

DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA PRESTACION DEL SERVICIO EDUCATIVO A TRAVES DE LA
OBJETO ATENCION; RECEPCION, REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS
AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS £N LAS INSTITUCIONES
EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

o
73

PROGRAMA *:  YOPAL PARA TODOS 2024 - 2027

g+, MEJORAMIENTO DE LA EDUCACION CON PERTINENGIA Y CALIDAD EN LA CONSTRUCCION DE UN FUTURC CON OPORTUNIDAD EN
PROYECTO *: YOPAL

COMPONENTE * DESARROLLAR ACCIONES PARA SOSTENER LA TASA DE COBERTURA Y MINIMIZAR LA TASA DE DESERCION

ACTIVIDAD 1 PRESTAR EL SERVICIOQ EDUCATIVO EN LOS ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS OFICIALES ACTIVOS ¥ REALIZAR LAS ACCIONES DE SEGUIMIENTD Y
" CONTROL EN LOS ESTABLECIMENTOS EDUCATIVOS DE YOPAL {INSPECCION ¥ VIGH LARCIA)

. ; CODIGO FUENTE - NOMBRE FUENTE DE
ITEM CODIGO DEL RUBRO NOMBRE DEL RUBRO FINANCIACION VALOR
Servicio Educativo «
RUBRO 1, 2,3.2,02.02.008.22.12 adoya instituciones 1.2.4.3.03 SGP Libre inversion $ 1.188.000.000
| educativas
TOTAL: 1.188.000.000 VALOR TOT}AL ENLETRAS: MiL CIENTO OCHENTA Y OCHO MILLONES DE PESOS MIC

SOLICITUD PROGRAMACION ANUAL MENSUALIZADO DE CAJA - PAC-, SEGUN LO SIGUIENTE §
PLAZO (Numero y Letras)

11 meses

EL MUNICIPIO canceinrd al CONTRATISTA ol vaior del presente conteiio a cada une de los contratistas de ia siguiente manera:
Mediante (10} tioz actas parcialos por of valor de UN DOS MILLONES DE PESOS MWCTE. (52.000.000) contadas a partie de i techa de
suscripeion dei acls de inigio, previa anirega del informe de actividades respectivo y soperie de pago de sportes 3! sisfema general de
seguridad social i un (1) neta de liquidacion por el vaior da DOS MILLONES DE PESOS MCTE. ($2.000 000). Los pagos so reslizarén dontro
de fos 30 diss siguienles al tecibu a satistaccion dei acta parcial ¢ de liquidacién por perte de ja Secrotania de Haclendn. PARAGRAFQ 1: Las
Botas parcialos t§ suscribiean entre EL CONTRATISTA y EL SUPERVISOR, previa presentacion de los comprobantes de pBge de segunidad
sccial en salud, pension y riesgos laboraies de acuerde s Ja normativided vigente, presentacidn del informe te pelividades oiscutadas del
FORMA DE PAGO: periode coresponitiente, cerificands en dichas actas el cumplimienta corespondients por parte de supervisor, PARAGRAED 2. Bt informe do)
cumphmionte de- dotividades dobe ser presentade dentre de los cince (5) dias habiigs al vencimients del periode de cobro. PARAGRAFO 3.
Para ol acta parcib! deberd antregar cartificacion expedids por ol reslor de la institucian oducativa, donde cedifigua fue of contratista adaiantn
adecundamento las actividades relacionadas en ef contrato, PARAGRAFO 4.- De confurmidad con ef Acuerdo No. 032 co 2020, ol Munigipio de
Yopal descontarg del primer pago parcial, i valor de las estampiies, que se causer son | suscripcion del prasente contrato, en of events
que el valor & pagar no slcance para cubir sl valar de tas estamgillas, el vaior restants se descontars del segunda page.
PARAGRAFQ 5.« EI Gtime pago se realizard modiante acta de liguidazion, previa presentacién de los comprobantes da pagY v seguridad
social en suud, pansion Y f0sgos isborales do acuordo a fa normétivigad vigeate, presentacion del informe de actividades viesutedas del
oeriado sorrespondiente, informe de supsrvision donde codifique o cumplimiento en la sjecuciin del contrato,

- Uenvero [ revrero O wwrzo O sere [0 wmavo O wne [ o
PROYECTADO: "M s GosTo [Jsepriemsre [] ocTuBre [(JNOVIEMBRE [ JoiCiEMBRE [IViGENCIA FUTURA

Elabord (Mra y Cargo): A

; i

A

dbeDaspecho d Jefe de Oficing Asesors) Vo.Bo. PACY, ore General

1D FEDERICO DAAZ SANCHEZ
Secrelano de Edudacion Munisipal

2 SCLO PAR f ESTUDIOS PREVIOS DE PROYECTOS DE INVERSION

g
g3 ENNAS
i ~
)
COGIGO APLFN \
VERSION & .
FLOHA DE APROBACION M6 2024
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PROCESO GESTION FINANCIERA

COMPROMISO / REGISTRO PRESUPUESTAL
TRD. No.1400.40.10.2025 - 12

MUNICIPIO YOPAL
NIT. 891.855.017-7

Alcaldia Municipal

de Yopal

|JOAN CAMILO RINCON GALVIS

CONDICION: : VF |Vigencias futuras
No CDP: 2558
No CONTRATO: 3785.2024 TIPO: CONTRATACION DIRECTA POLIZA No:
ADICIONAL: CLASE: CONTRATOS DE PRESTACIONES DE SERVICIOS CENTRO DE UTILIDAD
FECHA No SOPORTE |12/12/2024 CATEGORIARP |No |[6 ICONTRATOS ACTO ADMINISTRATIVO
DEPENDENCIA CDP: |SECRETARIA EDUCACION PLAZO DE CONTRATO: |MESES: |o11 [pias: oo CUENTA BANCARIA
: DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA PRESTACION DEL SERVICIO EDUCATIVO A TRAVES DE LA ATENCION, RECEPCION, REGISTRO Y
OBJETO: ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS
EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

Se expide el REGISTRO PRESUPUESTAL con cargo al presupuesto de Ingresos y Gastos del MUNICIPIO DE YOPAL para la vigencia Fiscal 2025 Asi:

RUBRO PRESUPUESTAL , NOMBREDELRUBRO |  FUENTEDEFINANCIACION ~ |CPCDANE EC |cumz| vaALor
2.3.2.02.02.008.22.12 Servicio educativo- Apoyo Instituciones Educativas 1.2.4.3.03 SGP LIBRE INVERSION 83990 2024850010039 22.000.000,00
Total: 22.000.
P o) [ 000.000,00]

consuelo.urrego.suaréz

Elaborado por:

mn

MAURICIO MOREN& PEREZ
SECRETARIO DZHACIENDA

CODIGO AP2-F71
VERSION 6
FECHA DE APROBACION 10/09/2024

Pagina | de |
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B vina POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS
R sl

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOAN CAMILO
RINCON GALVIS identificado con €C No. 1118574292, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 13/01/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 13/01/2025

Fecha fin de Contrato: 12/12/2025

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

ALCALDIA MUNICIPAL DE YOPAL - NI. 891855017

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberad realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente c6digo (vélido por un mes): 202501011236413.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 13 dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compariia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 ’ LA ASEGURADGRA

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincon - defensordelicliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 11A No 86 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

OPositiva Compania de Seguros @ @PositivaCol  @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

«o EPSSanitas

Nuestro campromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6
Lea las instrucciones
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

ue se encuentran al respaldo antes de dilig

No. de Radicacién
et

Fecha de Radicacion

Dol @7 4|

2. Tipo de Afiliacion

enciar este formulario,

LT

183555089

3. Régimen

- Cotizante o Cabeza de Familia / B. Colectiva D. De Oficio
A. Aﬁliaciél/ B. Reporte de Novedades s dndivdual, = e eiain o Aladn adicional C. Institucional A Contributiv&y B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo A
A. Cotizan/}é B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. lndependient/e/ C. Pensionado (a registrar por la EPS) J

6. Apellidos y nombres
Primer Apallido

Segﬁc;o Apeliido )

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)

Primer o%bre

Segu dodombr&

Datos Personales

"\/)(()/’_ ‘,C’,NL'\/;) - A . g e B
7. Tlpg' de documento de identidad | 8. Nimero del documento de i)dentidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD " Nl 1 Z d :
RC Cof ‘Ba ac 7 7 ’ ) D~/ // Z( Femenino Masculino ' ’ | | Al ‘

11. Etnia 12. Discapacidad
Tipo F

N M

Condicion T P

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso hase
% /

zacion - IBC

Bzl

18. Residencia

D

/!

= BT

Teléfono Fn%\_)

ATON Izt

Mummpuo fflsmto

Datos Basi de Identificacio

Urbana / Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
del Cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

Telefono el Correo Electromcoy 25 3 (‘ ( - 2 \—”
05 T I o
Zona Localidad / Comuna Departamento

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

20. Tipo de documento de identidad
CN Tl CE CcD
RC cC PA SC

21. Nimero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino Masculino

23. Fecha de nacimiento

| o]p|wjm|a|a|nfal

Datos Basicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

2ATA

B1
B2 s
B3
B4
B5

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Namero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I l I I ‘ I I L |
B2 Femenino Masculino ‘ I I | l l | l I
B3 Femenino Masculino l | l I l l l I I
B4 Femenino Masculino . I l I | ’ ] I l I
B5 Femenino Masculino ’ I I I | I ‘ I ’

i 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado

30. Etnia Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M = § P Urbana Rural
B2 F N M T8 P Urbana Rural
B3 F N M T P Urbana Rural
B4 F N M TP Urbana Rural
B5 FEEN:M s o Urbana Rural

Seleccion de la IPS Primaria £ "
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS / Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c Je(C e
B —- / / -

i : r.‘m . e — £ e 2

B s Sl Mw(‘,&“z_’__g_v [ /,M [(/
B J

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -
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35. Nombre o razén social

NIT Tl
cc PA CD

38. Tipo de apui..
) (‘% por la kP>,

39. Ubicacion
Direccion ‘ Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
5% A >
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad &)
]:] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. i D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.
D 3. Actualizacjén del documento de identidad.
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [] A Mismo Fiégimeh
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
Codigo [ |
[ 6. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante

E] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

() EL

E—Sﬂnicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

E] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Ilf;cha
CN Tl BE - FCD % :
AC I HET SpRe, Mg S Meweo l | l | | |afa] | (D [/ g ‘-PZ? ‘

44. Motivo de traslado
Cadigo

43. EPS anterior 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

WU
Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracnon de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

E] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
ESO Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

E51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley

1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

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

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
institucion o de oficio

CN RC TI- CC PA CE “CD SC
Cantidad TOTAL

E] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 2 ‘.» }
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare | unnon‘mantal - fLas |

|:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion e cuerpos y escntLTra publica, ; C ciliacion r sentencia

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

judicial que declare la terminacion de la unién marital.
l:l 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. | 2 . ~Nel |
[] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracign sx{a‘.nt:'a ;?dr el cotizante obfe y’au:?nga de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. i
|:| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
]:l 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
Puntaje I Nivel

|

[

69. Fecha de Validacion

[o]pimim|a|a]a]al

68. Fecha de Radicacion

{o|o|mim|ajaalal

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédifo del Municipio ICédlgo del De—g_artamento Numero de ficha

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Nimero de documento de idgmicbj 71. Firma del Funcionario
Lo Jeeea

/ A B

Observaciones: /7/0\\ /(/{ Xe /\(ﬂc/// L_p? pef‘ \///F{/ J/ - OV{ €x ) D)} ATl
J I

7= 2 i e e R 0 B G AT A

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la mfon'naclén registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formu!ario e,

‘ Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial | Sello de Radicacién Sticker procesamiento 3
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOAN CAMILO RINCON GALVIS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.574.292, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.




CRUZ ROJA COLOMBIANA

F CR IPS 021
C olom biana Cod. Seguridad
70287
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
EX@MEN DE INGRESO S
DATOS DEL TRABAJADOR - i . B
| Fecha 2001112024 o ' -
' Nombre RINCON GALVIS JOAN CAMILO - .
Documento 1118574292 - - o
Empresa ALCALDIA MUNICIPAL DE YOPAL
. Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVO -

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

Esplrometrla | Optometria | Glicemia | Koh 3 C;::prolégicé HCG | ECG
Audiometria | Cuadro Hematico | | Serologia Frotis de garganta Basciloscopia | RX de columna

Visiometria | | Perfil lipidico Parcial de Orina Cultivo de garganta \ | Hemoclasificacién | | RX de torax | 1
Transaminasas 3 Bun | ‘ Creatinina Abuso de drogas | Alcohol en saliva | Ex. pslcosensometricg

Otros examenes

CONCEPTO

APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITALALABOR |

OBSERVACIONES

TRABAJOS ESPECIALES

NA

- RECOMENDACIONES . ‘

| Ocupacionales Médicas Vigilancia Epidemiolégica | Habitos | Restricciones

| X Uso elementos Proteccién Personal | X VALORACION EPS X Incluir PVE | X Actividad Fisica 3 veces por i

| X Seguir Protocolos de Seguridad X Consulta Externa Ergonomico | | semana ; |
X Pausas activas ' X Buena Postura | |
X Proteccién UV ; X Dieta hipograsa,

| hiploglucida, baja en harinas y
| sal

Otras recomendaciones VALORACION POR NUTRICION, PROTECCION OCULAR UV.

CAMfo Fincéda " Eapeciama 2 Sahd Qcspacns
) R\ , R M 2530007
RINCON GALVIS JOAN CAMILO %o’ CARLOS EDUARDO LOPEZ CASALLAS

TRABAJADOR o LIC 8.0 0646-20

Carrera 18 No. 15 - 10 Yopal Teléfonos: (098) 6357132/ Fax (098) 6354934 - casanare@cruzrolacolombiana ora

lucion nologicas - sol em mail.com
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Alcaldia Municipal

de Yopal =
)

PLAN DE TRABAJO

CONTRATO NO. 3785-2024
DESARROLLAR ACCIONES PARA FORTALECER LA PRESTACION DEL SERVICIO EDUCATIVO A TRAVES DE LA ATENCION, RECEPCION,
REGISTRO Y ACTUALIZACION DE LA INFORMACION CONTENIDA EN LAS PLATAFORMAS AUTORIZADAS POR EL MINISTERIO DE
OBJETO CONTRACTUAL: EDUCACION NACIONAL E IMPLEMENTADAS EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE YOPAL.

1. Registrar y actualizar la
informacién contenida en las
plataformas autorizadas por el
MEN y de la institucién educativa
oficial asignada, cumpliendo con
los procedimientos vigentes.

Soporte de actualizacién de plataformas y
bases de datos.

Institucion Educativa
Oficial Braulio
Gonzalez

Elementos de oficina
(computador,impresora,
paquetes de office) base
de los estudiantes

En el informe
actividades Mensual

de

Las actividades se realizaran
diariamente o de acuerdo a las
indicaciones del rector

2. Atender solicitudes y generar
comunicaciones de informacién
relacionada con las actividades de
la  institucion de  manera
oportuna.

Registro de solicitudes y comunicaciones
tramitadas y atendidas, Reporte SAC
DOCUMENT revisados y tramitados.

¥ Institucion Educativa

Oficial Braulio
Gonzalez

Elementos de oficina
(computador,impresora,
paquetes de office) base

de los estudiantes

En el informe
actividades Mensual

de

Las actividades se realizaran
diariamente o de acuerdo a las
indicaciones del rector

3. Generar reportes requeridos
por el rector de la institucion
educativa de acuerdo a las
necesidades.

Formato de control
reportes.

de Registros y

Institucion Educativa
Oficial Braulio
Gonzalez

Elementos de oficina
(computador,impresora,
paquetes de office) base

de los estudiantes

En el informe
actividades Mensual

de

Las actividades se realizaran
diariamente o de acuerdo a las
indicaciones del rector

4. Atender de forma oportuna y

Elementos de oficina

pertinente a la comunidad|Registro de atencién a la comunidad y/o (computador,impresora,|[En el informe de| "
R 8 § Institucion Educativa ) - diariamente o de acuerdo a las
educativa que acuda a la|registro fotogréafico. R X paquetes de office) base |actividades Mensual o
o . Oficial Braulio . indicaciones del rector
Institucién Educativa. Gonzalez de los estudiantes

Las actividades se realizaran

e

FIRMA CONTRATISTA
JOAN CAMILO RINCON GALVIS

FIRMA SUPERVISOR
Vo. Bo.ROCIO MOJICA TOSCANO
(Supervisor)
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