FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Caédigo: GA-JEADA-FR-201
i Version N°: 07
FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO
Vigencia: 28-11-2024

AUTORIZACION Y CERTIFICACION PAGO N° **FAC-S-2024-011586-CP**

FECHA: 31-12-2024

El suscrito Coronel SUURBIER OCAMPO MUNOZ Ordenador del Gasto de CACOM-2 nombrado

mediante Resolucion 052

15-01-2024 ; autoriza pago parcial

PRESTACION DE SERVICIO

INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y DESINFECCION A TODO COSTO PARA EL COMANDO AEREO
DE COMBATE No. 2, ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR Y ZONAS DESCONCENTRADAS
ASIGNADAS LOGISTICAMENTE, DE CONFORMIDAD CON LA FICHA TECNICA vy certifica que los
documentos aqui relacionados y anexos, cumplen con todos los requisitos para realizar el pago parcial
pago de acuerdo con lo establecido en la circular “Politicas y disposiciones de orden financiero para el
pago de obligaciones contractuales y reglamentarias de la Fuerza Aeroespacial Colombiana”

CONCEPTO DESCRIPCION
PROVEEDOR SERVICIOS KVAL SAS
TIPO DOC. DE IDENTIFICACION NIT
No. DOC. DE IDENTIFICACION 900.225.785-4
No DOC. SOPORTE CONTRATO No. 053-00-E-CACOM-2-GRUAL-2024
VALOR TOTAL $91.680.607,13
VALOR A PAGAR $6.653.857,63
VALOR LEGALIZACION / ANTICIPO O PAGO No aplica
ANTICIPADO
RUBRO PRESUPUESTAL AL MAXIMO NIVEL DE | 02-02-02-008-005-03-10
DESAGREGACION
NUMERO DE LA ENTRADA DEL BIEN Y/O 1002192751
SERVICIO (SAP)
NUMERO DEL PEDIDO CON CARGO AL 4200360140
CONTRATO DEL BIEN Y/O SERVICIO RECIBIDO
(SAP)
VIGENCIA 2024
PAC MES CUENTAS POR PAGAR PAGADERAS EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE 2025
BANCO BANCOLOMBIA S.A.
TITULAR SERVICIOS KVAL SAS
TIPO DE CUENTA BANCARIA/ GIRO Ahorros
NUMERO CUENTA 39500007089
ENDOSO Y/O CESION DE DERECHOS
TITULAR
NIT/C.C
BANCO
TIPO DE CUENTA BANCARIA
NUMERO CUENTA
TIPO o
DOCUMENTO DOCUMENTOS N° FOLIOS
ORIGINAL Certificacion para pago Formato 02
DIGITAL Registro presupuestal CRP, ultima version que coincida con el plan de 01
pagos que se va realizar.
DIGITAL - Acta de Recibo a Satisfaccion y sus anexos (Factura No. FEK 147)-
Formato de Imputacién Rubro Presupuestal- Certificacion de Aportes 39
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3 FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Caédigo: GA-JEADA-FR-201
At 3 i Version N°: 07
(Esrpriny FORMATO CERTIFICACION PARA PAGO
E Vigencia: 28-11-2024
Parafiscales, Planillas de pago de Seguridad Social - CXP SIIF -
Certificacion bancaria - Entrada Servicio
TOTAL FOLIOS 42

En constancia de lo anterior firman:

i & 4

Coronel SOURBIER OCAMPO MUNOZ
Segundo Comandante Y Jefe De Estado Mayor CACOM-2

Capitan LUIS MIGUEL SAMBONY PATINO
Jefe Seccion Planeacion Logistica Servicios

Elaboré: T1. ACEVEDO / DECOP T1. ACEVEDO / DECOP Aprob¢:T1. ACEVEDO / DECOP
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA | Coédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024
ACTA DE RECIBO A
Sl Bl eElol. (bl FECHA 31/12/2024

BIENES Y SERVICIOS
PARCIAL

CONTRATO No.

053-00-E-CACOM-2-GRUAL-2024

FECHA SUSCRIPCION

19 DE DICIEMBRE DE 2024

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y
DESINFECCION A TODO COSTO PARA EL COMANDO AEREO DE
COMBATE No. 2, ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR Y ZONAS
DESCONCENTRADAS ASIGNADAS LOGISTICAMENTE, DE
CONFORMIDAD CON LA FICHA TECNICA.

FORMA DE PAGO

LA NACION - MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - FUERZA
AEROESPACIAL COLOMBIANA - COMANDO AEREO DE COMBATE No.
2 realizara el pago en moneda colombiana de la siguiente forma:

Vigencia2024:

No. CORTE PAC

PAC CUENTAS POR
PAGAR PAGADERAS EN | D#
EL PRIMER TRIMESTRE

DE 2025

VALOR VIGENCIA

acuerdo  a
facturacién

Servicio prestado en el mes|

1 | de DICIEMBRE DE 2024 2Rk

Vigencia2025:

No. CORTE PAC

Servicio prestado en el mes| De
de ENERO DE 2025 MAREEAE

VALOR
acuerdo  a
facturacidn

VIGENCIA

Servicio prestado en el mes| De

acuerdo  a
de FEBRERO DE 2025 ABRIL 2025

facturacidn

Servicio prestado en el mes| De 2025

4 | de MARZO DE 2025 MAYO 2025 acuerdo  a

facturacion

acuerdo  a
facturacion

Servicio prestado en el mes| De
de ABRIL DE 2025 ANIO:2025

CONTRATISTA SERVICIOS KVAL SAS
INTERVENTOR N/A
SUPERVISOR AT. GONZALEZ ROMERO MARIA ALEJANDRA
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA | Coédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

El valor del presente contrato es por la suma de NOVENTA Y UN MILLONES
SEISCIENTOS OCHENTA MIL SEISCIENTOS SIETE PESOS CON 13/100
MCTE, ($91.680.607.13), distribuidos asi:

VIGENCIA 2024: SEIS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL
OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS CON 63/100 MCTE.
($6.653.857.63)

VIGENCIA 2025: OCHENTA Y CINCO MILLONES VEINTISEIS MIL
SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS CON 50/100 MCTE.
($85.026.749.50).

PLAZO DE EJECUCION

El plazo de ejecucién del contrato sera el siguiente:

VIGENCIA 2024: desde el perfeccionamiento del contrato y suscripcion del
acta de inicio hasta 31-DICIEMBRE-2024.

VIGENCIA 2025: desde el 01-ENERO-2025 hasta el 20 DE ABRIL DE 2025.

FECHA DE INICIO 23/12/2024
FECHA DE SUSPENSION | N/A
FECHA DE REINICIACION | N/A

CONTRATO MODIFICATOR

10 No. 1

FECHA DE SUSCRIPCION

OBJETO DEL CONTRATO
MODIFICATORIO

FORMA DE PAGO

PLAZO DE EJECUCION
(MODIFICADO) (Sl
APLICA)

VALOR FINAL DEL

CONTRATO
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Cddigo: DE-DEAJU-FR-006

FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024

A 51y

gy ASAS-Q/«,.

En Apiay-Villavicencio, el dia 31 del mes de diciembre de 2024, el sefior Coronel SUURBIER OCAMPO
MUNOZ, en su calidad de Ordenador del Gasto, la sefiora Aerotécnico GONZALEZ ROMERO MARIA
ALEJANDRA en su calidad de Supervisor por parte del MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - FUERZA
AEROESPACIAL COLOMBIANA vy el seifior RICARDO MOJICA PRADO en su calidad de Representante
Legal Contratista; efectian el correspondiente recibo PARCIAL, de los bienes y/o servicios
correspondientes al objeto contractual descrito en el citado contrato.

Luego de adelantar la inspeccion a los bienes y/o servicios se establecié que estos cumplen con los
requerimientos, normas y/o especificaciones técnicas y la entrega se cumplié dentro del plazo contractual
establecido. A continuacién, se describen pormenorizadamente los bienes entregados y/o servicios
prestados, asi:

DESCRIPCION DE OBRAS

RECIBIDAS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
N/A
DESCRIPCION DE BIENES
RECIBIDOS CANTIDAD OBSERVACIONES GENERALES
N/A
DESCRIPCION DE SERVICIOS CANTIDAD N

RECIBIDOS

Servicio integral de aseo y limpieza a todo
costo para las instalaciones del Comando
Aéreo de Combate No.2, horario: LUNES 3
A VIERNES con una intensidad horaria de
8 horas diurnas y una hora de almuerzo, el .
SABADO con una intensidad horaria de para el servicio.
seis (06) horas diurnas laborales y una
hora de almuerzo

Se cumple de acuerdo a Especificaciones Técnicas
y se reciben los implementos e insumos requeridos

Servicio integral de aseo y limpieza a todo
costo para las instalaciones del Comando
Aéreo de Combate No. 2. Horario:
LUNES A LUNES con una intensidad
horaria de LUNES A VIERNES horario de
8 horas diurnas y una hora de almuerzo, el 1 Se cumple de acuerdo a Especificaciones Técnicas.
SABADO con una intensidad horaria de
seis (06) horas diurnas y una hora de
almuerzo, y el DOMINGO Y/O FESTIVOS
con una intensidad horaria de ocho (08)
horas laborales y una hora de almuerzo,
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA | Coédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024

Servicio integral de aseo y limpieza a todo
costo para las instalaciones del
Establecimiento de Sanidad Militar
Horario: LUNES A LUNES con una
intensidad horaria de LUNES A VIERNES
con una intensidad horarios de 8 horas
diurnas y una hora de almuerzo, el
SABADO con una intensidad horaria de
seis (06) horas diurnas y una hora de
almuerzo y el DOMINGO Y/O FESTIVOS
con una intensidad horaria de ocho (08)
horas laborales y una hora de almuerzo,

Se cumple de acuerdo a Especificaciones Técnicas
y se reciben los implementos e insumos requeridos
para el servicio.

Servicio integral de aseo y limpieza a todo
costo para las instalaciones del Pac Radar
San Jose del Guaviare. Horario: DOS (2)
DIAS habiles entre semana, con una

intensidad horaria de ocho (08) horas
diurnas laborales y una hora de almuerzo.

Se cumple de acuerdo a Especificaciones Técnicas
y se reciben los implementos e insumos requeridos
para el servicio.

Servicio integral de aseo y limpieza a todo
costo para las instalaciones de la Fuerza
de Tarea Conjunta OMEGA (FTC
OMEGA). Horario: LUNES A VIERNES
con una intensidad horarios de 8 horas
diurnas y una hora de almuerzo, el
SABADO con una intensidad horaria de
seis (06) horas diurnas laborales y una
hora de almuerzo

Se cumple de acuerdo a Especificaciones Técnicas
y se reciben los implementos e insumos requeridos
para el servicio.

DESCRIPCION DE OBRAS, BIENES
Y SERVICIOS ADICIONALES
OFRECIDOS

CANTIDAD

OBSERVACIONES GENERALES

N/A

ANEXOS o ACTIVIDADES
SOPORTE DE LA (S) FACTURA (S)
A CANCELAR

CANTIDAD

OBSERVACIONES GENERALES

N/A

PERSONAL REQUERIDO PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO (EXIGIDO
EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS)
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Cddigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
ey SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS | vigencia: 12-12-2024
OTROS (TARJETA
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO PROFESIONAL/TITULO
PROFESIONAL O TECNICO)
DIANA JOHANA GARCIA GUIZA Auxiliar de Servicios N/A
Generales
BETSY EDITH CARDOZO PAJOY et N/A
Generales
MERCEDES ELIZABETH TORRES DIAZ e N/A
Generales
MILENA AMAYA CORTES Auxiliar de Servicios N/A
Generales
ROSA TULIA SANTIAGO PARRADO Auxiliar de Servicios N/A
Generales
PAULA CAMILA CRUZ VELASQUEZ et N/A
Generales
EUNICE MADELIDEN SORZA ABRIL et N/A
Generales

AUMENTO VIDA UTIL DE LOS BIENES, EFECTIVIDAD OPERATIVA, CAPACIDAD PRODUCTIVA Y
CALIDAD DE LOS BIENES

El pago de este recibo a satisfaccion incrementa el valor y/o la vida util del bien a intervenir.

* Incrementa el valor del bien:

Sl: NO: _ X __ Valor del incremento: $ (Valor parcial o total correspondiente a este
pago)

« Una vez ejecutado el 100% del contrato, incrementa vida util del bien:

Sl: NO: _X ARos a incrementar:
+ En caso de ser el pago final de un contrato de obra o mantenimiento mayor sobre un bien
inmueble, indique si el bien se encuentra en condiciones de uso, una vez ejecutado el 100%
del Contrato:

sl NO _ X

*Esta informacion debe guardar relacion con la registrada en los estudios y documentos previos del proceso
contractual.
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FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA |Cédigo: DE-DEAJU-FR-006
FORMATO ACTA DE RECIBO A Version N*: 07
SATISFACCION DE BIENES Y SERVICIOS Vigencia: 12-12-2024
SITUACION FINANCIERA DEL CONTRATO
DETALLE DEL PAGO VALOR OBSERVACIONES
VALOR INICIAL
DEL CONTRATO $91.680.607,13
VALOR ADICION /
REDUCCION $0.,00

VALOR FINAL CONTRATO

$91.680.607,13

Vigencia 2024: $ 6.653.857,63 Vigencia

2025: $85.026.749,50

PAGO ANTICIPADO
ANTICIPO

)

$0,00

PRIMER PAGO PARCIAL
PAC CUENTAS POR PAGAR
PAGADERAS EN EL
PRIMER TRIMESTRE DE
2025

$6.653.857,63

FACTURA No. FEK 147

SALDO

$85.026.749,50

Vigencia 2025

OBSERVACIONES

No aplica

EN CONSTANCIA, FIRMAN QUIENES INTERVINIERON

/ 2;2«—” /\M/‘:r/’" e
RICARDO MOJICA PRADO
Representante Legal Soluciones Kval

SUPERVISOR

Coronel SUURBIER O

S

O MUNOZ

ORDENADOR DEL GASTO CACOM-2
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29/12/24, 17:06 Factura - iSiigo

[>SERVICIOS KVAL S.A.S BIC-REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION-

SERVICIOS
RESPONSABLESDEIVA -NO SOMOS AGENTES RETENEDORES DE IVA
©900.225.785-4 w I

@Vereda Apiay El Recreo Casa 3
QS (038) 3124541297 Factura electronica de venta

Villavicencio - Colombia N°. FEK 147

Bdsolucioneskval@hotmail.com

@

Fechay hora

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrénica: ver en el XML

Factura
.. 29/12/2024,
Cliente:  Ministerio de defensa-Fuerza aeroespacial Colombiana-Comando aereo de Combate No 2 Generacion 16:02
Nit: 800.141.627-4 L 20/12/2024
; Expedicion X !
Teléfono: (608) 0000000 - Ext. 000 16:02
Direccién: No aplica Vencimiento 31/12/2024
. i . . SERVICIOS
Ciudad: B"ogot'a - Colombia . . . Vendedor KVAL S.AS
Correo: siifnacion.facturaelectronica@minhacienda.gov.co Centro de o
costo
Cotizacion
item Descripcion Cantidad Vr. Bruto Vr. Total
Operario de aseo Tiempo Completo Comando aéreo No 2 Del 24
1 diciembre 2024 al 31 de diciembre a todo costo. 3.00 2,559,999.00 3,046,398.81
Operario de aseo Tiempo Completo Comando aéreo No 2 Del 24
2 diciembre al 31 de diciembre 2024 a todo costo Incluye festivos 1.00 933,491.00 1,110.854.29
3 Operario de aseo Tiempo Completo -Sanidad Militar Del 24 diciembre 1.00 933,491.00 1,110,854.29

al 31 de diciembre 2024 a todo costo Incluye festivos

Operario de aseo Tiempo Completo -PAC RADAR San José del
4 | Guaviare Del 24 diciembre al 31 de diciembre 2024 a todo costo 1.00 311,163.00 370,283.97

(Solo dos (2) dias habiles a la semana

Operario de aseo Tiempo Completo -Fuerza Tarea Conjunta FTC
OMEGA Del 24 diciembre al 31 de diciembre 2024 a todo costo. 1.00 853,333.00 1,015,466.27

Total items: 5

Valor en Letras:
Seis millones seiscientos cincuenta y tres mil ochocientos cincuenta y siete pesos m/cte
con sesenta y tres cent.

Forma de pago:

Crédito Total Bruto 5,591,477.00
IVA 19% 1,062,380.63
Medio de pago:
Otro - Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-12- $  6,653,857.63 Total a Pagar 6,653,857.63
31 por

Observaciones:
#%$15-01-05-004;053-00-E-CACOM-2-GRUAL-2024;maria.gonzalezr@fac.mil.co#$

Elaborado por

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador
declara haber recibido real y materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NiUmero
Autorizacién Electrénica 18764084557244 aprobado en 20241202 prefijo FEK desde el nimero 123 al 1000 Vigencia: 12  Firma recibido

Meses

12



29/12/24, 17:06 Factura - iSiigo

Régimen simple de tributacion - Actividad Econémica 8121 Limpieza general interior de edificios Tarifa 4
CUFE: 1fc62f13cbc0ab0bdab33d5373d234654fb400782fca8a5f22ca40473409a072eb5d2¢74973b7df1e71c5a767e89ab10
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ENTRADA RECEPCION DE SERVICIO

PEDIDO: 4200360140

CONTRATO: 4600242850

PROVEEDOR DE SERVICIOS KVAL SAS FECHA RECIBO DEL 31.12.2024
SERVICIOS SERVICIO
CONTRATO No. CTO 053-24
UNIDAD RECEPTORA | 5002 CACOM 2

CONCEPTO

Hace constar

que se recibieron a entera satisfaccion el / los servicios que a continuacion se relacionan y que el

proveedor cumplié con las obligaciones contraidas en el / los pedidos 4200360140, contrato interno 4600242850 de
fecha 28.12.2024 respectivamente.

ID PEDIDO POS NUMERO DESCRIPCION | COND P/N SERIE VALOR
HOJA DE SERVICIO
ENTRADA.
1 4200360140 | 00010 1002192751 | SERVICIO ASEO 6.653.857,63
C-2, SAN JOE Y
FTC OMEGA
VALOR TOTAL SERVICIOS COP 6.653.857,63

OBSERVACIONES

PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y DESINFECCION A TODO
COSTO PARA EL COMANDO AEREO DE COMBATE No.2, ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD
MILITAR Y ZONAS DESCONCENTRADAS ASIGNADAS LOGISTICAMENTE, DE CONFORMIDAD

CON LA FICHA TECNICA.

FIRMAS

ACEVEDO
DURAN ISBEL
YANIRA

Firmado

digitalmente por
ACEVEDO DURAN

ISBEL YANIRA




Identificacion Descripcion Ir:\i:::)r:e Tipo de Numero de '::::::: Fecha de Fecha de F:::‘i:i:;;:‘v: A:::;i::ﬂ / Fecha de Ident::acién Nombre o Razén Estado de Valor antes de VA Valor después | Valor maximo No. Obligacién Estado Valor Obligado E:::::;: (‘:‘:ja Codigo
Entidad Entidad Documento documento N Documento Recepcion N Reasignacion Social documento IVA de IVA para Obligar obligacion CUFE_CUDE
Dacumenta SIIE Acnriada Sunervicar Rachara Tercarn Menar
AEREO DE Factura 29/12/2024 29/12/2024 29/12/2024 29/12/2024 SERVICIOS KVALS.A.S 5591477,00000 |1062380,63000 (6653857,63000 Obdab33d5373
15-01-05-004 |COMBATE No. 212835778 electrénica FEK147 FEK147 12:00:00 p. m. |12:00:00 p. m. |4:26:32 a. m. 4:26:32 a. m. 900225785 BIC Aceptada 000 000 000 6653857,63 d234654fb4007




SERVICIOS SERVICIOS KVAL S.A.SBIC

Wn NIT. 900.225.785-4

CERTIFICACION DE APORTES PARAFISCALES

Nosotros, RICARDO MOJICA PRADO, identificado con cédula de ciudadania No.
17.592.952 de Arauca, en mi calidad de Representante Legal de la empresa
SERVICIOS KVAL S.A.S. BIC con NIT N° 900.225.785-4 y RUBIELA GARCIA
VELASQUEZ, identificada con cedula de ciudadania No. 40.215.862 de Villavicencio
(Meta), en calidad de contador publico, manifestamos, que la empresa ha cumplido durante
los seis (6) meses anteriores a la fecha de expedicidén de la presente certificacion, con los
pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales y con los
aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de
trabajo, por lo que declaro que se encuentraa PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras
de Salud-EPS-, los Fondos de Pensiones, las Administradoras de Riesgos Laborales —ARL
y Cajas de Compensacién Familiar, y que durante los ultimos seis (06) meses ha realizado
oportunamente sus aportes de seguridad social.

Que Servicios Kval SAS, se encuentra exonerada del pago de aportes para el Instituto de
Bienestar Familiar —ICBF- y el Servicio Nacional de Aprendizaje —SENA- segun articulo 114-
1ET,yley 1607 de 2012.

Dado en Villavicencio a los veinticuatro (24) dias del mes de diciembre del 2024.

(oAl

RICARDO MOJICA PRADO
REPRESENTANTE LEGAL
SERVICIOS KVAL S.A.SBIC

RUBIELA GARCIA SQUEZ

C.C 40.215.862 De Vcio (Meta)

Contador Publico Titulado

TP No 121710-TVEREDA APIAY EL RECREO CASA 3
CEL. 311 538 3577 -312 4541297
Solucioneskval@hotmail.com



mailto:Solucioneskval@hotmail.com

ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

BeE@EPO0OeP®HO®@E@ODE

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador plblico RUBIELA GARCIA VELASQUEZ identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 40215862 de VILLAVICENCIO (META) Y Tarjeta Profesional No 121710-T Sl
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 31 dias del mes de Octubre de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.

\:_':ﬁnf'lﬂ?‘r' .
SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO
DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:86071D6135032DD7
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ARAUCA
. (ARAUCA)
B2/ LUGAR DE NACIMIENTO
z . .-. 1 -59: o+ M
R et ESTATURA G.S. RH SEXO
R o

SREEEEEEZZE 14-NOV-1997 ARAUCA i,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /"‘“/“ 4

FECHA DE NACIMIENTO 69’-ENE-1 979

Ja-t“-e, /i" r

T NACIONAL
INDICE DERECHO QER%L% Aglél.o sascnez TORRES
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900225785 4 SERVICIOS KVAL SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES KVAL 23 VEREDA APIAY EL RECREO VILLAVICENCIO-META 3107597080 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1085545668 9478125318 B 2024/12/19 2024/11/29 | BANCO DAVIVIENDA 0 $325,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias I1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin] i avp|vet]ir |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: KVAL 23 (1 Afiliados) $1,300,000  $208,000 $1,300,000 $52,000 $1,300,000 $52,000 $1,300,000 HER $325,600
Centro de Trabajo: RIESGO 02 (1 Afiliados) $1,300,000(  $208,000) $1,300,000) $52,000) $1,300,000) $52,000) $1,300,000) $13,600) 30| 30| $325,600
Ciudad: VILLAVICENCIO Depto: META (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000) $52,000) $1,300,000) $52,000) $1,300,000) $13,600) $0) $0) $325,600

1 |cc |40380271 |VELASQUEZ MARIA | | | | | | | | | | | | | | | | | 25-14 | 30 | $1,300,000]  $208,000[€Ps005| 30 [ 1,300,000 $52,000 ccF34 30 | $1,300,000) $52,000 14-11| 30 | $1,300,000] 1.044% $13,600] 30 30 oS $325,600
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000) $1,300,000) $52,000) $1,300,000f 52,000 $1,300,000f $13,600) $0) $0 $325,600

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 900225785 4 SERVICIOS KVAL SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES KVAL 23 VEREDA APIAY EL RECREO VILLAVICENCIO-META 3107597080 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-12 1085545668 9478125318 E 2024/12/19 2024/11/29 | BANCO DAVIVIENDA 0 $325,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $0 $0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,600 $0 $0 $13,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $13,600 S0 $0 $13,600

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,000 $0 $0 $52,000
COFREM CCF34 892,000,146 3 1 $52,000 S0 S0 $52,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $52,000 $0 $0 $52,000
SANITAS EPS005 800,251,440 [ 1 $52,000 $0 $0 $52,000

TOTAL 1 $325,600 $0 $0 $325,600

Pagina 1 de 1 2024/12/05 02:29 PM



Salud Total..

SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 26/12/2024, el empleador SERVICIOS KVAL SAS identificado con NIT 900225785 registro la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion
26/12/2024

Tipo de solicitud
Novedad de inicio relacién laboral

DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Fec_l}a Inicio
Relacién Laboral
4013860549 CEDULA DE 52908228 DIANA JOHANNA GARCIA GUIZA $ 1,300,000.00 Dependiente 24/12/2024
CIUDADANIA At P
CEDULA DE MERCEDES ELIZABETH TORRES .
4013860553 CIUDADANIA 40378340 DIAZ $ 1,300,000.00 Dependiente 24/12/2024

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes diciembre del afio 2024
Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000099 CENTRO DE TRABAJO OPERATIVO VCIO Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C52908228 GARCIA GUIZA DIANA JOHANNA 24/12/2024 230205xq DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 16:35:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.16, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000099 CENTRO DE TRABAJO OPERATIVO VCIO Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C40330339 CARDOZO PAJOY BETSY EDITH 24/12/2024 23214919 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 18:23:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

. FORMULARIO No.
capitalsalud

Numero de Radicacion Fecha de Radicacion
Te entiende. Te atiende | |Z ‘ 6 \ 2 IQ O‘ 2 ‘ u |
Al
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo). Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite: 2. Tipo de Afiliacion _ Cotizante o Cabeza de Familia m 3. Régimen
A. Individual:
navidua - Beneficiario o afiliado adicional |:| A. Contributivo E
. Afiliacién [ ] B. Reporte de Novedad 3] B. Colectiva C. nstitucional [_] D.De oo ] subsidiado =
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A. Cotizantelz- B. Cabeza de Familia |:| C. Beneficiario |:| A. Dependiente m B. Independiente |:| C. Pensionado |:| (a registrar por la EPS) I:l
D
A. AFILIACION

Il. Datos basicos de identificacion (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres completos

CARDOZO PAJOY BETSY EDHIT
Primer apellida Segundo apellida Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 40330339 9. Sexo 10. Fecha de acimienio
IE' Femenino m Masculino ,_| { ‘i l_ﬂ H‘f{ I \q. \Q}
—,— ~ | T ‘| L

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

VDA APIAY EL RECREO Cs4 6086722040 SOLUCIC{)NESKVAL@HOTMAIL.COM VILLAVICENCIO | META

Municigio/Distrit Departament:
P e

o 9
S9—gnrcacon

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo ,? N & Condicion [ T | P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL ~ SURA 16. Administradora de Pensiones PORVENIR 17. Ingresos base de cotizacion —I1BC ~ 1.300.000
18. Residencia MZ H22 CASA 12 B CHARRASCAL 3123908778 BETSYCARDOZO598@GMAIL.COM
Direccién Teléfono Teléfono celular Correo electrénico
Urbana r
| Zona | |
VILLAVICENCIO Rural Localidad/Comina  CHARRASCAL Departamento META
Municipio/Distrito
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del conyuge o comparfiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Pri ombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22. Sexo mﬁ |:| 23. Fecha de nak:imilanto\ | \ \ \
Femenino Masculino
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
B5
5—Fipodedocumentode dentidert 6 NarmeTodedocumeTTto e ettt 27—Sexo S—Fechadeacimiento
Femenino Masculino T r ‘ ‘ ‘
B1
\ \ | ||
B2
\ \ | ||
B3
\ \ | ||
i \ \ | [
B5
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31.Discapacidad
Tio: o, N e
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
32. Datos de residencia Hona 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular (@registrar por 1a EPS]
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS primaria Cadigo de la IPS
34 N¢mbre de la Institucion Prestadora de Servicios de saiud - IPS (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTRO$ APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION CQLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documﬁnm_| 37. Namero del documento de identificacion
2 SOLUCIONES KVAL de identificacio 900225785 38. Tipo
< SAS (a registrar por la EPS)
Q
2

Dreccion Teléfono Correo electronico


mailto:SOLUCIONESKVAL@HOTMAIL.COM

VIGLADO 5. :¢|~.:|_|:;;)

/ FORMULARIO No.
COpiTOISOIud Pagina2de2

Te entiende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
&1. Modificacion datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
: 2. Correccion de los datos basicos de Identificacion. |:| 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
: 3. Actualizacion del documento de identidad. El& Movilidad A. Régimen Contributivo
: 4. Actualizacion y correccién datos complementarios. |:| B. Régimen Subsidiado
|:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS. |:| 14. Traslado |:| A. Mismo Régimen
Cadigo : |:| B. Diferente Régimen
[]6. Reinscripcion en la EPS. []25. Reporte de fallecimiento.
: 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
: 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
z 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. |:| 18. Reporte de la calidad de pensionado.
: 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.

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

Primer apellido CARDOZO Segundo apellido  PAJOY | Primer nombre  BETSY | Segundo nombre EDHIT
Tipo de documento de |dent|dad do ;;i e identidad Sexo Fecha de nacimiento | Fecha
_?.) bij"pi\ Femenino @ Masculino |:| | ‘ | ‘ ‘ ‘ j_ M | ‘ ‘2'2‘ D‘ l‘ u
43 EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de geﬂwpensacmn Familiar o F‘agador de Pensiones
Cadigo ®) YV v-\ r %

VII. 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 excepcién.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

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

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

52.Autorizacién 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
enlaLey 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacién para que la EPS envie informacioén al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

O SO0

VIII. FIRMAS
= ETS C— () ; IR W
54. El cotizante, cabeza ﬂ;mllla 0 beneficiario p 55. I empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva. Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

|:| 56. Copia documento de identidad:
e ] O O M O O O O a1

: 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

: 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

: 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

: 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

: 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

: 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

L_| 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|:| 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

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionario

I:l Numero documento de identidad

Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidon registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion que se registre en este formulario es muy importante para el SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utiice tinta de color negro, escriba en letra de imprenta, sin tachones ni enmendaduras, y siga las instrucciones de este documento,

Namero de radicacion: Nimero que la EPS asigna en forma consecutiva a cada tramite que
realizan los cotizantes, cabezas de familia, beneficiarios u otros autorizados.

Fecha de radicacion: Este dato corresponde a la fecha en que la EPS recibe fisicamente el
formulario de afiliacion o de reporte de novedades, registrado generalmente con un fechador
mecénico o eléctrico.

Quien realiza el tramite debe verificar que la fecha
fecha en que éste se realiza ante la EPS.
CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripcion de la operacion, tramite o transaccion que se realiza
mediante la suscripcion del FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE
NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para el cotizante, cabeza de familia, beneficiario,
empleador, entidad o institucion autorizada, cuando se registre una afiliacién o se reporte
alguna novedad.

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion:

Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad Social en
Salud-SGSSS, en condicion de cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional.

B. Reporte de novedades:

Aplica cuando se reporta algtin cambio en los datos de identificacion, datos complementarios o
en la condicién de la afilacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afilado adicional,
segn el/los tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40.

2. Tipo de afiliacion

A. Individual:

La opcién de afiliacién individual aplica cuando el cotizante o el cabeza de familia realizan
directamente la afiliacion y el reporte de novedades, y no a través de otras personas, entidades
oinstituciones.

Se debe colocar una X en la opcién que corresponda: cotizante, cabeza de familia o
beneficiario.

B. Colectiva:

La opcion apllca cuando un trabajador independiente o un miembro de una comunidad o
congregacion rellglosa realiza aflllaclon reporte de novedades y pago de aportes al SGSSS a
través de iones o iones religiosas para realizar
afiliaciones colectivas.

C. Institucional:

La opcién Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se encuentra a cargo de una
institucion de proteccion y la institucion es responsable de hacer el tramite.

D. De oficio:

La opcién de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por la Unidad Administrativa Especial
de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social - UGPP, el
empleador o la entidad administradora de pensiones cuando el afiliado no ha hecho la
seleccion, la entidad territorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehtise a ello, y los prestadores de servicios de salud en el caso del
recién nacido de padres no afiliados. También aplica cuando la afiliacion de los beneficiarios es
realizada por las Comisarias de Familia, los defensores de familia, las Personerias
Municipales.

3. Régimen:

Marque con una X, segun si la afiliacién o el reporte de la novedad se realiza en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado.

4. Tipo de afiliado:

Marque con una X la opcién correspondiente a la condicién de quien realiza la afiliacion o
reporta la novedad:

Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad esta obligada a cotizar
al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS en el Régimen Contributivo.

Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia o que reporta. la novedad se registra
o se haregistrado como cabeza de su nticleo familiar en el Régimen Subsidiado.
Beneficiario: Es la persona que integra el nlicleo familiar y re(ine las condiciones para ser
inscrito como beneficiario de un cotizante en el Régimen Contributivo o de un cabeza de familia
en el Régimen Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcion que corresponda:

Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacién laboral y comparte con
éste el pago de los aportes a salud y pensiones.

Independiente: Si el cotizante no esta vinculado a un empleador mediante una relacion laboral
y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino que los asume en la totalidad.
Pensionado: Si el cotizante goza de una pension y el pago del aporte a salud se encuentra a
su cargo.

Codigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y corresponde al cédigo de cotizante
establecido en la base de datos de afiliados vigente.

A. AFILIACION

Sila afiliacion es individual o colectiva, se debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos Il y IlI, correspondientes a los datos basicos de
identificacién y complementarios del cotizante o del cabeza de familia.

- Diligenciar los datos del capitulo IV si el cotizante o cabeza de familia tiene beneficiarios, en
el mismo tramite de afiliacion.

- Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleador si el afiliado es dependiente, y si es
un trabajador independiente vinculado auna entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas, registrar los datos de la ion o ion religiosa.

- Marcar con una X, en el capitulo VI, las declaraclones y autorizaciones que correspondan.

- Diligenciar en el capitulo VIII Firmas, los campos 54 y/o 55 seg(n el caso.

- Marcar con una X, en el capitulo IX, los documentos de identidad de las personas que se
afilian y los anexos que acreditan la condicién de sus beneficiarios, segtin corresponda.

Si la afiliacion es institucional o de oficio, la institucién o entidad debe:

- Diligenciar los espacios de los capitulos Il y Il con los datos de la persona que se va a afiliar,
en condicién de cotizante o cabeza de familia. Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS
lo hacen en condicion de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacion.

- Diligenciar los datos del capitulo IV si tiene informacion de los beneficiarios de la persona que
se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar tiene la calidad de beneficiario de un cotizante
en el caso de la afiliacion de oficio en los términos del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015.

- Diligenciar los datos del capitulo V relativos a la entidad responsable de la afiliacion
institucional o de oficio. En el caso de Entidades Territoriales estas deberan registrar los datos
del capitulo X.

- Marcar con una X en el capitulo VIl las i que En
el caso de las afiliaciones de oficio solo podran marcar \os numerales 51, 52y 53.

- Diligenciar el capitulo VIII Firmas, firmando en el campo 55 "Empleador, Aportante o Entidad
responsable para la afiliacion colectiva, institucional o de oficio”.

- Marcar con una X, en el capitulo X, el documento de identidad de la(s) persona(s) que se
va(n) a afiliar y los anexos que correspondan.

- Diligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es la que realiza la afiliacion.
CAPITULO Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o del cabeza de familia).
Los datos basicos de identificacion son aquellos que permiten la plena identificacion del
cotizante o cabeza de familia y deben coincidir con los del documento expedido por la entidad
competente. Estos son:

6. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en forma idéntica a como
aparecen en el documento de identidad.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el cadigo que corresponde al documento con el cual se va a
identificar, seguin la siguiente tabla:

cODIGO DESCRIPCION DELTIPO DE DOCUMENTO
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8. Numero del documento de identidad:

Es el ntimero con el cual se identifica como persona tinica y debe registrarlo exactamente como
figura en el documento de identidad.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte superior izquierda
del documento, no el indicétivo serial. Verifique que lo ha registrado completo.

9. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su documento de
identidad.

10. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad: dia, mes y afio.

CAPITULO Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el cabeza
de familia en el Régimen Subsidiado, seglin corresponda.

11. Etnia:

En este espacio debe registrar el cédigo correspondiente a la etnia, en caso de pertenecer
aalguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

CODIGO
a1

ETNIA

03
4
5

12. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo enel caso de que el cotizante o cabeza de familia
tenga una calificac te.

Tipo de discapacidad:
Marque con una X la opcio
Condicién de discapacidad
Marque con una X la opcién: T: Temporal P: Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Debe registrar el puntaje obtenido en la
encuesta Sisbén.

14. Grupo de poblacién especial:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia pertenece a un
grupo de poblacién especial debe colocar en el espacio el codigo correspondiente segun la
siguiente tabla:

GRUPO POBLACIONAL

: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental

Sila afiliacion es individual o de oficio seleccione uno de los siguientes codigos: 08, 09, 11,
17,18, 23, 24.

Sila afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos: 02, 06, 10, 16, 22.

15. Administradora de Riesgos Laborales — ARL:

Este dato aplica sélo para la afiliacion en el Régimen Contributivo de los trabajadores
dependientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora de Riesgos Laborales
donde se encuentra afiliado.

16. Administradora de Pensiones:

Este dato aplica solo para la afiliacién en el Régimen Contributivo. Registre el nombre de la
Entidad Administradora de Pensiones donde se encuentra afiliado.

17. Ingreso Base de Cotizacién — IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre el valor del
salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los aportes al SGSSS.

18. Residencia:

Diligencie los datos del lugar donde reside el cotizante o cabeza de familia completos.

- Direccion de su residencia

- Teléfono (fijo o celular, 0 ambos)

- Correo electrénico

- Ciudad/Municipio o Distrito

- Localidad/Comuna si existen en su ciudad, municipio o distrito

- Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

- Departamento

En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en el campo departamento: Bogot, D.C.
CAPITULO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO
FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero (a) permanente cotizante.
Estos datos deben ser registrados solo cuando el cényuge o compafiero (a) permanente
también cotiza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse en los espacios de "Datos de
identificacion de los miembros del nticleo familiar en el capitulo IV en la fila de primer
beneficiario (B1).

Sial momento de la afiliacion del cotizante el cényuge o compariero (a) permanente esta afiliado
y cotiza, solo debe diligenciar sus datos basicos de identificacion de estos espacios.

19. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el documento de
identidad.

- Primer apeliido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad:

Registre el codigo que corresponde al documento con el cual se va a identificar, segin la
tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral 7 del capitulo Il
de este instructivo.

21. Namero del documento de identidad:

Registre el nimero exactamente como aparece en el documento de identidad. Verifique que
lo ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la parte superior
izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifique que lo ha registrado completo.
22. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su documento de
identidad.

23. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de identidad: dia, mes y

ano.

Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

En las filas identificadas con los cddigos B1 , B2, B3, B4 y B5 registre los datos de cada uno
de los beneficiarios o afiliados adicionales que vaya a incluir en el tramite.

24. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el documento de
identidad.

- Primer apeliido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

25. Tipo de documento de identidad:

Coloque en el espacio el codigo que corresponde al documento con el cual se va a
identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se encuentra en el
numeral 7 del capitulo I1.

26. NGmero del documento de identidad:

Registre el niimero exactamente como figura en el documento de identidad. Verifique que lo
ha registrado completo.

Si se trata del registro civil escriba el nimero NUIP que figura en la parte superior izquierda
del documento, no el indicativo serial.

27. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino, como aparece en su documento de
identidad.

28. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de identidad: dia, mes y afio.
Datos complementarios

29. Parentesco:

En este espacio debe colocar el cédigo que corresponde al tipo de parentesco con el
cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como beneficiario o afiliado adicional, como
aparece en la siguiente tabla:
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30. Etnia:

Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo, correspondiente
ala etnia en caso de pertenecer a alguna de ellas.

31. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga una discapacidad
reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Marque con una X la opcién: F: Fisica N: Neuro-sensorial
Condicién de discapacidad:

Marque con una X: T: Temporal P: Permanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sélo para el Régimen Contributivo cuando los beneficiarios y afiliados
adicionales residan en un municipio diferente al del cotizante.

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- Departamento

- Teléfono (fijo y/o celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual del aporte
(en nimeros) correspondiente a cada afiliado adicional que se haya registrado.

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

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud —PS:

Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido
seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del listado de la Red de Prestadores
que le presente la EPS, asi:

- En lafila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de residencia del
cotizante y los beneficiarios que convivan con él en el régimen contributivo, o del cabeza de
familia y sus beneficiarios en el régimen subsidiado.

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

- La EPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el afiiado.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O
DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL
O DE OFICIO

Estos datos aplican a:

- El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un trabajador dependiente y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

- Las entidades autorizadas para realizar la aﬁhacmn colectiva de |raba1adores mdepend\entes
0 miembros de comunidades o congl religiosas, admir

pagadoras de pensiones, C de trabajo asociado, Cajas de
Compensacion Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes
y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

- Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y reportar las novedades de
las personas que se encuentran bajo su proteccién, o los empleadores, entidades e
instituciones que tienen la competencia para realizar la afiliacion o el reporte de novedades.
35. Nombre o Razén Social:

Escriba el nombre o razén social del empleador, otro tipo de aportante, pagador de pensiones
o de las entidades responsables de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio.

36. Tipo de documento de identificacion:

Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como empleador, otro tipo de aportante,
pagador de pensiones o como entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de
oficio, asf:

- NIT (nimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas, plblicas o
privadas.

- CC (cédula de ciudadania), Tl (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE (cédula de
extranjeria), CD (carné diplomatico) cuando se trate de personas naturales.

37. Numero del documento de identificacion:

Escriba el nimero del documento de identificacion.

38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el codigo del tipo de
aportante o pagador de pensiones que corresponda segun la tabla de aportantes establecida
para la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA.

39. Ubicacion:

- Direccion

- Teléfono (fijo o celular)

- Correo electrénico

- 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 afiliacién. La novedad es
la modificacién de los datos reportados en la afiliacién o de la condicién de la afiliacion.

El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de familia.

Los beneficiarios tinicamente pueden reportar las novedades que expresamente se autorizan
en este instructivo.

Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente novedades que no hayan
sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia o beneficiarios mediante la suscripcion del
Formulario Unico de Afiliacion y Reporte de Novedades.

40. Tipos de novedad:

Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a reportar, segun la
siguiente tabla:

M: Mental
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DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacion

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la institucion autorizada,
modifica uno o varios de los datos basicos de identificacién del cotizante, cabeza de familia,
beneficiarios o afiliados adicionales, para lo cual debe presentar el documento de identidad, en
el que consten tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante o cabeza de
familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 1, del numeral 40 "Tipo de novedad".

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

- Registrar los datos del 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 del capitulo IV, como
estan en el documento de identidad actual, es decir antes de la modificacion, si la novedad
corresponde a un beneficiario o afiliado adicional.

- Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de identificacion del
cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté
reportando la novedad, después de la modificacion.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

- Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de identidad donde consten
las modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Correccion de datos basicos de identificacion.

Esta novedad se reporta cuando los datos basicos de identificacion del cotizante, 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 documento 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 novedad".

- Diligenciar en el capitulo Il 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 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 identificacion
del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté
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 identidad 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 corresponda a su edad, es decir, el RC por la
Tl, 0la Tl 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 reportar esta novedad el cotizante o el
cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar en el capitulo Il los datos béasicos de identificacion del documento que se
encuentra en la base de datos de afiliados vigente si la novedad aplica al cotizante o al cabeza
de familia.

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

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

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

- Seleccionar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de identidad que se
actualiza y anexe copia.

Novedad 4: Actualizacion y correccion de datos complementarios

Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante, cabeza de familia,
beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican. Para reportar esta novedad el
cotizante o el cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 "Tipo de novedad".

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

- Registrar los datos complementarios del capitulo IIl, 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 del beneficiario o afiliado adicional si la novedad corresponde a los
beneficiarios o afiliados adicionales.

- Diligenciar el capitulo VIl 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 iente:
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Para reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el cotizante debe:

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

- Registrar en la casilla codigo de la tabla anterior que corresponde a la condicién por la cual
termina la inscripcién en la EPS.

- Registrar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

- Registrar lafecha 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, "terminacion de la
relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando". Si la condicion es de
terminacion de la relacion laboral se deben registrar los datos del capitulo V y estar suscrita por
el empleador.

La novedad por la condicién del codigo 04 no exige el diligenciamiento del formulario, pero sera
informada por el INPEC a la base de datos de afiliados vigente.

Novedad 6: Reinscripcion en la EPS

Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de reporte la
novedad de terminacion de la inscripcién en una EPS debe realizar una nueva |nscnpc|o en
la misma EPS, por modificacién de la condicién que originé la terminacion de la inscript
Parareportar esta novedad el cotizante debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 6, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Registrar los datos basicos de identificacién del numeral II.

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

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

Esta novedad se puede reportar simultdneamente con la novedad 4 si desea modificar datos
complementarios y registrar los datos correspondientes a dicha novedad.

Si se trata de una persona que inicia una relacion laboral ademés reportara la novedad 9 y
registrar los datos de esta novedad. Si se trata de un trabajador dependiente, también debe
diigenciar los datos del capitulo V'y suscribirse por el empleador en el campo 56 del Capitulo VIl
Novedad 7: Inclusién de beneficiarios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nicleo familiar que cumple las
condiciones para ser beneficiario. También aplica para la inscripcién de otros familiares como
afiliados adicionales cuando cumplan las condiciones para ello, en el régimen contributivo.
Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Registrar los datos bésicos de identificacion del capitulo Il

- Registrar los datos basicos de identificacion y complementarios de los numerales 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 seleccionada 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 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 condicién de beneficiario o afiliado adicional:
copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de
escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital, copia
del certificado de adopcién o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segtin corresponda al tipo de beneficiario o afiliado adicional que
esté incluyendo.

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

Esta novedad se reporta para excluir del nticleo familiar a un beneficiario que ha perdido las
condiciones para serio, tales como superar la edad exigida, inicio de relacién laboral o
adquisicién de condiciones para cotizar, pérdida de la condicién de cényuge o compariera (o)
permanente, o cuando el beneficiario va a integrar otro nticleo familiar. También 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 novedad"

- Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

- Registrar en los numerales 24 al 28 del capitulo |V, los datos basicos de identificacion del
beneficiario o afiliado adicional que se va a excluir.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas

- Marcar con una X en las casillas del capitulo 1X los documentos que anexa.

- Anexar: copia del documento de identidad correspondiente, copia de escritura puablica o
sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de
cuerpos, y escritura pliblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital, segtin corresponda al tipo de beneficiario que esté excluyendo.

Novedad 9: Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

Esta novedad se reporta cuando el afiliado cotizante o el cabeza de familia inicia una relacion
laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata del cabeza de familia debera marcar la
novedad 11: Movilidad.

También se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional inicia una relacién laboral o
adquiere condiciones para cotizar. Si se trata de un beneficiario en el Régimen Subsidiado
ademas debera marcar la novedad 11: Movilidad. Si se trata de un beneficiario o un afiliado
adicional en el Régimen Contributivo también podra marcar la novedad 12: Traslado si
cumple las condiciones para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afiliado adicional que inicia una relacion
laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la novedad 8: exclusién de
beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adicional, 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 novedad".
- Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II.

- Diligenciar los datos complementarios del capllulo Il

- Diligenciar los datos basicos de i ion y ¢

numerales 24 al 32 del capitulo IV de sus beneflclarlos‘ silos tuviere.

- Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del empleador o de la
entidad para realizar colectiva:

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

- Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VIl cuando corresponda.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas en los numerales 54 y 55, seg(in corresponda.

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

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado adicional:
copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil de matrimonio o de
escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital, copia
del certificado de adopcion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segtin corresponda al tipo de beneficiario que este incluyendo.

tes a los

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una
relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior debera:

- Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante
o cabeza de familia del nticleo familiar del cual hacia parte.

Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizando.

Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su relacién
laboral o cuando el cotizante independiente pierde las condiciones para continuar como
cotizante. Para esta novedad el cotizante debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 10, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar los datos bésicos de identificacion del capitulo I

- Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del empleador.

- Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la relacion laboral o
pierde las condiciones para cotizar.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas.

Novedad 11: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una
congregacion religiosa efectta la vinculacion a una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas. Para esto debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 11, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar los datos bésicos de identificacion del capitulo II.

- Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la entidad
autorizada pararealizar afiliaciones colectivas.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas, numerales 54 y 55.

- Marcar con una X la casilla del numeral 64 del capitulo IX y anexarla.

- Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos de identidad y demas
documentos que va a anexar y anexarlos.

Novedad 12: Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente o un miembro de una
congregacion religiosa se desvincula de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas. Para esto debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 12, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar los datos bésicos de identificacion del capitulo II.

- Diligenciar el capitulo V correspondiente a los datos de identificacién de la entidad
autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, numerales 54 y 55.

Novedad 13: Movilidad

Esta novedad se rey

A. Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus beneficiarios del
régimen subsidiado inicia una relacién laboral o adquiere las condiciones para cotizar y debe
permanecer en la misma EPS en el Régimen Contributivo.

B. Al Régimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacion laboral o pierde las
condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus beneficiarios pierde tal condicion
y cumplen requisitos para pertenecer al Régimen Subsidiado en la misma EPS.

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

- Marcar con una X la casilla de la novedad 13, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Marcar con una X en la casilla respectiva, Ao B, segtin al régimen que corresponda la
movilidad.

- Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo I

- Diligenciar los datos complementarios del capitulo |1l que correspond:

- Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios correspond\entes alos
numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si los tuviere.

- Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los datos de identificacién del
empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas, cuando se trata de
lamovilidad al Régimen Contributivo.

- Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacién laboral o
adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al Régimen
Contributivo.

- Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la relacion laboral o
pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al Régimen Subsidiado.
- Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VIl cuando corresponda.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas en los numerales 54 y 55, seglin corresponda.

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

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado
adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil de
matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
unién marital, copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor, copia de la
orden judicial o acto administrativo de custodia, segtin corresponda al tipo de beneficiario
que este incluyendo.

Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia una
relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior debera:

- Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identificacion del cotizante
o cabeza de familia del ndcleo familiar del cual hacia parte.

Cuando se reporte esta novedad también debe reportarse las novedades 9: "Inicio de
relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar" o la 10: "Terminacion de relacion
laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando" segtin corresponda.

La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se trate de la
movilidad al Régimen Subsidiado.

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejercicio del derecho
ala libre eleccién, manifiesta su decision de cambiarse a otra EPS del mismo o de distinto
régimen. La solicitud de traslado a la EPS en la cual desea inscribirse debe cumplir los
siguientes requisitos:

- Que esté inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos sesenta (360) dias
calendario continuos o discontinuos, contados a partir del momento de la inscripcion.

- Que no esté el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nticleo familiar internado en una
institucion prestadora de servicios de salud.

- Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

- Que Inscriba en la solicitud de traslado a todo el ntcleo familiar.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 14, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Marcar con una X en las casillas A o B si es traslado en el mismo régimen o de diferente
régimen, segun corresponda.

- Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los capitulos 1 y IIl.

- Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios correspondientes a los
numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si los tuviere.

- Registrar en el numeral 34 del capitulo IV el nombre de la IPS primaria seleccionada por el
cotizante o cabeza de familia.

- Diligenciar los datos del capitulo V correspondiente a los "Datos de identificacion del
empleador y otros aportantes o de las entidades responsables de la afiliacion colectiva,
institucional o de oficio", si hubiere lugar a ello.

- Registrar en el numeral 43 del capitulo VI la EPS anterior, es decir, la EPS de la cual se
traslada.

- Registrar en la casilla 44, el codigo correspondiente al motivo por el cual quiere trasladarse
de EPS segun la tabla siguiente:

conico | Motivos para o rasiado

1 Porejrceio de l e okcctin

su red prestadora debidamente comprobacos.
T |[Poruneacion el ke e

- Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VII, cuando corresponda.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas los numerales 54 y 55, segtin corresponda.

- Marcar con una X en las casillas del capitulo 1X los documentos que va a anexar.

- Si obedece a la autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud, debera marcar el
documento del numeral 63 y anexarlo.

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicién de beneficiarios o afiliado
adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil de
matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
unién marital, copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor, copia de la
orden judicial o acto administrativo de custodia, segtin corresponda al tipo de beneficiario
que este incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de los codigos 2, 3, 4, 5 0 6, no se aplicara
el periodo de permanencia.

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una solicitud ante
la EPS de la cual se traslada.

Novedad 15: Reporte de fallecimiento

Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los beneficiarios o afiliados adicionales
fallecen. Cuando el fallecido es el cotizante o el cabeza de familia, la novedad debe
reportarla el beneficiario. Para esta novedad se debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 15, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II, si el cotizante o el cabeza de
familia es quien reporta la novedad.

- Dlllgenclar los datos bésicos de identificacion en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, si
quien reporta la novedad es un beneficiario.

- Diligenciar en el Capitulo Il los datos basicos del integrante del nticleo familiar que se
inscribe como nuevo cabeza de familia (aplica solo para el régimen subsidiado cuando se ha
reportado el fallecimiento del cabeza de familia).

- Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos de identificacion del afiliado
fallecido (cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional).

- Diligenciar el numeral 42 del capitulo V1 la fecha de fallecimiento.

- Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas.

Novedad 16: Reporte del trdmite de proteccion al cesante

Esta novedad se reporta cuando el cotizante termina la relacién laboral o pierde las
condiciones para seguir cotizando y solicita cobertura de proteccion al cesante a la Caja de
Compensacion Familiar en la que se encuentra afiliado. Para esta novedad debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 16, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar el capitulo II, datos bésicos de identificacion del cotizante.

- Diligenciar en la casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de Compensacién Familiar en
la cual radicé la solicitud de otorgamiento del beneficio.

- Diligenciar el capitulo VIII de Firmas, el numeral 54.

Novedad 17: Reporte de la calidad de pre-pensionado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante ha radicado la solicitud para el reconocimiento de
pension, no se encuentra obligado a cotizar y hace el esfuerzo financiero para seguir cotizando
sobre un (1) salario minimo mensual legal vigente. Para esta novedad debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 17, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar el capitulo Il datos basicos de identificacion del cotizante.

- Registrar en el numeral 17 del capitulo Il "datos complementarios” el IBC con el cual cotizara
como prepensionado.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, el numeral 54.

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionado

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una pension y se
encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta novedad debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 18, del numeral 40 "Tipo de novedad".

- Diligenciar el capitulo I, datos béasicos de identificacion del cotizante.

- Registrar en los numerales 16, 17 y 18 del capitulo l1l, los datos complementarios relativos a
la administradora de pensiones, IBC con el cual cotizara y residencia.

- Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 del capitulo IV, correspondientes al cényuge o
compariero(a) permanente silo(a) tuviere.

- Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los numerales 24 a 32
del capitulo IV correspondientes a los beneficiarios si los tuviere.

- Diligenciar los datos del capitulo V, para la Administradora del Fondo de Pensiones que
pagaré sus aportes a la seguridad social.

- Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

CAPITULO VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion:

Registre en el numeral 41 del capitulo VI, los datos bésicos (Primer apellido, Segundo apellido,
Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documento de Identidad, Nimero del documento de
identidad, Sexo y Fecha de nacimiento) del afiliado, tinicamente para las siguientes
novedades:

Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado
adicional respecto del cual se esté reportando la novedad, después de la modificaciol
Novedad 2: Los datos basicos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o
afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad, tal como deben ser
corregidos;

Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado
adicional del cual se esté reportando la novedad, como figuran en el nuevo documento; y
Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado
adicional fallecido.

42. Fecha:

Registre en el numeral 42 del capitulo VI, la fecha tinicamente para las siguientes novedades:
Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para cotizar;
Novedad 10: Terminacién de la relacién laboral;

Novedad 11: Vinculacion a una entidad i apara realizar
Novedad 12: Desvinculacion de una entidad para realizar
Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en el certificado de defuncion.

43. EPS Anterior:

Este dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado y corresponde al
nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante o cabeza de familia y de la cual
deseatrasladarse.

44. Motivo del traslado:

Este dato se registra tinicamente cuando se esta reportando la novedad 14. Registre el codigo
segun latabla descrita en la novedad 14: "traslado”.

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones:

Este dato se registra Ginicamente en la novedad 16: "Reporte del tramite de proteccion al
cesante” 0 en la novedad 18: "Reporte de la calidad de pensionado”. Debe colocar el nombre
de la Caja de Compensacion Familiar o del Pagador de Pensiones, segun el caso.

CAPITULO VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o 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 la
entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaraci6n de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados
adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

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

51. Autorizacion 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 ptiblicas 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 afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581
de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

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

CAPITULO VIII. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, empleador, aportante o
entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio, en los casos
establecidos en este instructivo y que, conforme a la normativa vigente, tenga a su cargo la
afiliacion y el reporte de novedades. También sera suscrito por el beneficiario sélo en el evento
del reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio.
Con la firma contenida en el numeral 54 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién
registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

CAPITULO IX. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se anexe(n), segtin lo
requiera el tramite que realiza.

56. Documento de identidad: CN, RC, Tl, CC, PA, CE, CD, SC.

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o
sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura pub\lca o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial
que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

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

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de
defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que
conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Estos datos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por la entidad
territorial cuando se trate de afiliacion o reporte de novedades en el régimen subsidiado,
cuando la respectiva novedad lo exige.

66. Identificacion de la Entidad Territorial:

Registre el codigo del municipio o distrito y del departamento, seguin la codificacion DANE, que
corresponden a la Entidad Territorial.

67. Datos del Sisbén:

El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de datos Sisbén y registrar:

- Ndmero de la ficha Sisbén

- Puntaje

- Nivel Sisbén (seg(in el puntaje)

68. Fecha de radicacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS entrega el
formulario para validacion.

69. Fecha de validacion:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que consulté la base de datos
de Sisbén e hizo las validaciones correspondientes.

70. Datos del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo Nombre

- Tipo de documento de identidad

- Ntmero del documento de identidad

71. Firma del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe colocar su firma, como responsable de los datos
registrados sobre la informacion y validacién del Sisbén.

Observaciones:

En este espacio puede escribir las observaciones que considere necesarias respecto del
trémite, la informacién solicitada o el trato recibido.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000099 CENTRO DE TRABAJO OPERATIVO VCIO Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C40378340 TORRES DIAZ MERCEDES ELIZABETH 24/12/2024 207fc188 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 17:55:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



Salud Total..

SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 26/12/2024, el empleador SERVICIOS KVAL SAS identificado con NIT 900225785 registro la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion
26/12/2024

Tipo de solicitud
Novedad de inicio relacién laboral

DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Fec_l}a Inicio
Relacién Laboral
4013860549 CEDULA DE 52908228 DIANA JOHANNA GARCIA GUIZA $ 1,300,000.00 Dependiente 24/12/2024
CIUDADANIA At P
CEDULA DE MERCEDES ELIZABETH TORRES .
4013860553 CIUDADANIA 40378340 DIAZ $ 1,300,000.00 Dependiente 24/12/2024

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes diciembre del afio 2024
Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000099 CENTRO DE TRABAJO OPERATIVO VCIO Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C1121915463 AMAYA CORTES MILENA 24/12/2024 18841282 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 17:58:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 26/12/2024, el empleador SERVICIOS KVAL SAS identificado con NIT nimero 900225785 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8068284 26/12/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OTRAS OCUPACIONES
CIUDADANIA 1121915463 MILENA AMAYA CORTES 1300000 ELEMENTALES NO 2024-12-24

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de Diciembre del afio
2024.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000099 CENTRO DE TRABAJO OPERATIVO VCIO Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C40389518 SANTIAGO PARRADO ROSA TULIA 24/12/2024 21021161 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 17:49:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

E L]
[ cional

zac on Sanitas Interna
NIT. 800.251.440-6

N

P.S.Sanitas

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
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Fecha de Radicacion

26011212024

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion D

B. Reporte de Novedades @

2. Tipo de Afiliacion
A. Individual {

- Beneficiario o Afiliado adicional D

- Cotizante o Cabeza de Familia lzr B. Colectiva D

C. Institucional D

D. De Oficio |:| 3.Régimen A contributivo

B. Subsidiado

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante @ B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente

B. Independiente D

Codigo
C. Pensionado D

(aregistrar por la EPS)

A. AFILIACION

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres
SANTIAGO

PARRADO

ROSA

TULIA

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad

8. Numero del documento de identidad
40389518

9. Sexo
Femenino >( Masculino

10. Fecha

hacimiento ’ | ‘\-f” I‘ \ ” | ""] ’6‘%‘

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

12. Discapacidad

(][] ] condicion [ ][]

Tipo

13. Puntaje SISBEN

[ ]

14. Grupo de poblacién especial

[ ]

11. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales — ARL
SURA

16. Administradora de Pensiones

COLFONDOS

17.Ingreso Base de Cotizaciéon — IBC
1.300.000

18. Residencia Direccién

MZ 7 CASA 16

Teléfono Fijo

Teléfono Celular
3108824295

Correo Electronico
IROSATULIASANPA@OUTLOOK.COM

Municipio / Distrito
VILLAVICENCIO

Zona

Rural l:l

Urbana

Localidad / Comuna
BARRIO BETTY CAMACHO

Departamento
META

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

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

O]

21.Nimero del documento de identidad

22. Sexo
Femenino

Masculino D

23. Fechade
nacimiento’ ‘ ” ‘ ” ’ ’ ‘ ‘

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo Condicién

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

ona Departamento

Urbana Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por laE.P.S.)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la I.P.S. Primaria

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

Cédigo de laIPS
(A registrar por laE.P.S.)

C

B

B

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

35. Nombre o razén social
SERVICIOS KVAL SAS

36. Tipo de documento de identificacion

NN O]

37.Numero del documento de identificacion
900225785

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A registrar por laE.P.S.)

39. Ubicacion Direccién
VDA APIAY EL RECREO

Teléfono Fijo
6086722040

Correo Electrénico
SOLUCIONESKVAL@HOTMAIL.COM

Municipio / Distrito
VILLAVICENCIO

Departamento
META




B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

40. Tipo de Novedad
[ ] 1. Modificacion datos basicos de identificacion

D 2. Correccion de datos basicos de identificacion
D 3. Actualizacion del documento de identidad
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS
Cadigo |:|
D 6. Reinscripcion en la EPS
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
@ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

[ ]

. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[K1s.
[ ]1a

[ ]1s.
[ e
[ ]
[ ]

Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

Movilidad A. Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado
Traslado D A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen
Reporte de fallecimiento
Reporte del tramite de proteccion al cesante
Reporte de la calidad de Pre-pensionado

Reporte de la calidad de Pensionado

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos béasicos de identificacion

SANTIAGO PARRADO

ROSA

TULIA

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Ndmero del documento de identidad
40389518

Tipo de documento de identidad

[«

Sexo
Femenino

42. Fecha

RUIT?(02yl

Fecha de Radicacién

Masculino

43. EPS Anterior

44. Motivo de Traslado

Cédigo |:|

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

D 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, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

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

D 51. Autorizacion para que la E.P.S. reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

sus funciones la requieran

D 52. Autorizacion para que la E.P.S. 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.

D 53. Autorizacién para que la E.P.S. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

(2 Rl

~RoshTULA S5aVriNeo P

IX. ANEXOS

@ 56. Anexo copia del documento de identidad cN RC n ce cE PA co Sc
e A ™

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital
D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia

Judicial que declare la terminacién de unién marital
D 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

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SISBEN
Numero de Ficha

66. Identificacién de la Entidad Territorial
Cédigo del Municipio Cédigo del Departamento

Puntaje

68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Nivel

70. Datos funcionario que realiza la validacion

| T g [A[a[a]|[p o [ww[ala[a]a]

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre ‘ Segundo nombre

Tipo de documento de identidad NUmero del documento de identidad

O

71. Firma del funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacion

C.C. No.

Sticker procesamiento

Recuerde que con lafirma, manifiestalaveracidad de lainformacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo:  0000SJG001 SAN JOSE DEL GUAVIARE Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C1006857247 VELASQUEZ CRUZ PAULA CAMILA 24/12/2024 139mqg230 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 18:08:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 25/12/2024, el empleador SERVICIOS KVAL SAS identificado con NIT nimero 900225785 registré la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8067575 25/12/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OTRAS OCUPACIONES
CIUDADANIA 1006857247 PAULACAMILA VELASQUEZ CRUZ 1300000 ELEMENTALES NO 2024-12-24

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Diciembre del afio
2024.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 23 de December de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SERVICIOS KVAL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo:  0000SJG001 SAN JOSE DEL GUAVIARE Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C40394018 SORZA ABRIL EUNICE MADELEIDEN 24/12/2024 16271671 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/12/2024 18:17:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.122.255.26, 198.143.41.27, 172.16.42.57



Salud Total..

SALUD TOTAL EPS S.A.
NIT. 800.130.907-4

CERTIFICA QUE:

El 26/12/2024, el empleador SERVICIOS KVAL SAS identificado con NIT 900225785 registro la siguiente solicitud de novedad en nuestro portal transaccional:

Fecha de radicacion

Tipo de solicitud

26/12/2024

Novedad de inicio relacién laboral

DETALLE
No. Formulario | Tipo Documento Documento Nombre Cotizante IBC Tipo Cotizante Fec_l}a Inicio
Relacién Laboral
CEDULA DE .
4013861449 CIUDADANIA 40394018 EUNICE MADELEIDEN SORZA ABRIL | $ 1,300,000.00 Dependiente 24/12/2024

La Presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes diciembre del afio 2024

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL




BANCOLOMSIA SA Estsblecimientn Bancaria.

SLETANTENONGA FMARCIRA
OF COLOWDIA

VIGILADO

Certificado

Bancario

jueves, 19 de noviembre de 2024

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. Se permite informar que SERVICIOS KVAL S.A.S
la fecha de expedicion de ésta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

identificado (a) con NIT 900225785 a

Nombre Producto

No producto

Fecha apertura

Estado

COP CUENTA DE AHORROS

39500007089

06/05/2024

ACTIVA

El manejo de este(os) productos es adecuado y responde a las condiciones y compromisos adquiridos con

BANCOLOMBIA.

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionado anteriormente.

*Si desea verificar esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57 - 4)
510 90 00 - Bogota - Local(57 - 1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57 - 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57 - 2) 554 05 05 - Resto del Pais: 01800 09

12345. Sucursal telefénica en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

@)

Catalina Cortés Uribe.

Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia




L_L.J.. J Cuentas bancarias de tercero Usuario Solicitante: MHiyaceved Isbel Yanira Acevedo Duran
" L)

Haulun Unidad 6 Subunidad Ejecutora 15-01-05-004 FAC COMANDO AEREO DE
Solicitante COMBATE No. 2
Fecha y Hora Sistema: 2024-12-27-9:12 p. m.

Vigencia de
Nombre Cuenta Tipo de Estado de |utilizacion de Cta
. Sucursal 4
Bancaria Moneda la Cuenta| Bancariaen la
U/S Ejecutora

Numero de
Cuenta
Bancaria

Numero
Documento Nombre del Tercero Entidad Financiera
Identidad

Tipo Doc. Tipo de Cuenta

Bancaria

Identidad

Unidad 6 SubUnidad Ejecutora 15-01-05-004-FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No. 2

NIT 900225785 SERVICIOS KVAL S.A'S BIC BANCOLOMBIA S.A. Ahorro 39500007089 SERVICIOS KVAL SAS Pesos Activa 2026/10/30

Pagina 1 de 1



FUERZA AEROESPACIAL COLOMBIANA Codigo: GA-JEADA-FR-132
Version No: 4
FORMATO DE IMPUTACION DE BIENES Y SERVICIOS POR RUBRO PRESUPUESTAL - -
Vigencia: 18/11/2024

Jefatura o Unidad:

CACOM-2

Nombre del Supervisor de Contrato

AT. MARIA ALEJANDRA GONZALEZ ROMERO - SUPERVISORA SUPLENTE

Ordenador del Gasto

CACOM-2

No. Contrato

053-00-E-CACOM-2-GRUAL-2024

Objeto del contrato

PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y DESINFECCION A TODO COSTO PARA EL COMANDO AEREO DE COMBATE No.2, ESTABLECIMIENTO DE

SANIDAD MILITAR Y ZONAS DESCONCENTRADAS ASIGNADAS LOGISTICAMENTE, DE CONFORMIDAD CON LA FICHA TECNICA.

Valor inicial del contrato

$91.680.607,13

Adicién

$0,00

Reduccién

$0,00

Valor final del contrato

$91.680.607,13

IMPUTACION DEL RUBRO A SU MAXIMO NIVEL DE DESAGREGACION
(RSO0 et olUSOIRRESURDE ST L) USO PRESUPUESTAL DESCRIPCION USO VALOR APROPIACION
(Inversion PROYECTO DE INVERSION) DESCRIPCION
(solo pararecurso 11) PRESUPUESTAL POR RUBRO
RECURSO
SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA
Y DESINFECCION A TODO COSTO PARA
SERVICIOSDE ~ |EL COMANDO AEREO DE COMBATE No.
02-02-02-008-005-03 10 N/A A 2 ESTABLECIMENTO DE . SANIDAD $5.638.391,36
MILITAR Y PAC RADAR SAN JOSE DEL
GUAVIARE
SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA
SERVICIOSDE  |Y DESINFECCION A TODO COSTO PARA
02-02-02-008-005-03 10 NIA VA LA EOEran oE TAREA CONIUNTA Fra $1.015.466,27
OMEGA.
TOTAL VIGENCIA 2024 $6.653.857,63
PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL
SERVICIOS DE ASEO, LIMPIEZA Y DESINFECCION A|
02-02-02-008-005-03 10 ERVICIOSDE  |70p0 cOSTO PARA EL COMANDO $85.026.749,50
LIMPIEZA AEREO DE COMBATE No. 2,
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR
TOTAL VIGENCIA 2025 $85.026.749,50

TOTAL VIGENCIAS 2024, 2025

$91.680.607,13

Control - Su contrato se ha modificado en:

(En caso de diferencia, modificar valores de rubros de acuerdo a $0,00
modificatorio y ultimo CPA)
MES uso VALOR PARA
NO. | \ES DE PAGO | AMORTIZACION DETALLE DEL PAGO RUBRO PRESUPUESTAL DESCRIPCION TRAMITE DE PAGO RRLCRICTACEARY SALDOS
PAGO OLEGALIZACION (solo para recurso 11) POR RUBRO PAGO
SERVICIO INTEGRAL DE ASEO,
LIMPIEZA Y DESINFECCION A
TODO COSTO PARA EL
COMANDO AEREO DE COMBATE $5.638.391,36 $5.638.391,36 $0,00
No. 2, ESTABLECIMIENTO DE
SANIDAD MILITAR Y PAC RADAR
SAN JOSE DEL GUAVIARE
CUENTAS POR SERVICIO INTEGRAL DE ASEO,
E:g:g;:i‘; LIMPIEZA Y DESINFECCION A|
1 EN EL PRIMER N/A PAGO PARCIAL VG ACTUAL 02-02-02-008-005-03-10 N/A TODO COSTO PARA LA FUERZA| $1.015.466,27 $1.015.466,27 $0,00
TRIMESTRE DE DE TAREA CONJUNTA FTC
2025 OMEGA.
PRESTACION DE SERVICIO
INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y
DESINFECCION A TODO COSTO
PARA EL COMANDO AEREO DE $0,00 $0,00 $ 85.026.749,50
COMBATE No. 2,
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD
MILITAR, VIG 2025
TOTALES $ 6.653.857,63 $6.653.857,63 $ 85.026.749,50
FIRMA
(Supervisor del
Contrato)
A
POSTFIRMA AT. MARIA ALEJANDRL GONZALEZ ROMERO
FECHA 31/12/2024
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J Compromiso Presupuestal de Gasto — Comprobante. Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

MHhgaravit
15-01-05-004

20/12/2024 12:00:00 a. m.

Henry Eduardo Garavito Jimenez
FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No. 2

REGISTRO PRESUPUESTAL DEL COMPROMISO

Con base en el CDP No: 15024 de fecha 2024-10-22. Se hizo el registro presupuestal con el siguiente detalle

AEREO DE COMBATE No. 2

Namero: 342724 Fecha Registro: |2024-12-20 Unidad / Subunidad Ejecutora: 15-01-05-004 FAC COMANDO AEREO DE COMBATE No. 2

Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generado Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00

Valor Inicial: 6.653.857,63|Valor Total Operaciones: I 0,00 Valor Actual: 6.653.857,63|Saldo x Obligar: 6.653.857,63
TERCERO ORIGINAL

Identificacion: NIT | 900225785|Razo’n Social: |SERVICIOS KVAL S.A.S BIC |Medi0 de Pago: |Ab0n0 en cuenta
CUENTA BANCARIA

NGmero: | 39500007089|Banc0: |BANCOLOMBIA SA. Tipo: |Ah0rr0 Estado: |Activa

ORDENADOR DEL GASTO
Identificacion: 79948420{Nombre: SOURBIER OCAMPO MUNOZ Cargo: SEGUNDO COMANDANTE ¥ JEFE DE ESTADO MAYOR DEL COMANDO

CAJA MENOR VIATICOS DOCUMENTO SOPORTE
s CONTRATO DE
T . . o X Num. Solicitud de . . |053-00-E-cACOM-2- N .
Identificacion: Fecha de Registro: Genera Viaticos: No Comisién: Namero: GRUAL-2024 Tipo: PRESTACION |Fecha: 2024-12-20
DE SERVICIOS
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE RECURSO SITUAC.
004 COMANDO AEREO DE A-02-02-02-008-005 SERVICIOS DE ” p VALOR
COMBATE No.2 SOPORTE Nacién 10 CSF FECHA OPERACION VALOR INICIAL OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X OBLIGAR
6.653.857,63 0,00
Total: 6.653.857,63 0,00 6.653.857,63 6.653.857,63

. PRESTACION DE SERVICIO INTEGRAL DE ASEO, LIMPIEZA Y DESINFECCION A TODO COSTO PARA EL COMANDO AEREO DE COMBATE No.2, ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR Y ZONAS DESCONCENTRADAS
Objeto: ASIGNADAS LOGISTICAMENTE, DE CONFORMIDAD CON LA FICHA TECNICA.
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA VALOR A PAGAR SALDO POR OBLIGAR LINEA DE PAGO
004 COMANDO AEREO DE COMBATE No.2 1-2 ANC - GASTOS GENERALES NACION CSF  |2025-02-03 6.653.857,63 6.653.857,63|NINGUNO
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