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Jl SURKED INTECRAOA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 
FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACl6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16IHi

Jl Ctsct Often nil

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E Y
JENNY ANDREA ALMANZA CORTES

n0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.278.014

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESAR.ROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL R.IESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INI CIO CONTRATOPS 4628 2025 10/02/202SCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PI-AZO INIC1AL 
DEL CONTRATO

IX)S (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS5.084.546VALOR IN1CIAI. DEL CONTRATO s

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTJFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUJDO ADICIONES:

$ 1.564.4075.084.546S

| N* CRP: 250N°DElNFORME: I 10702 N0 CDP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIPO PRORROCAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJKCUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDU ADM1NISTRATIVA SAN JOSH OBRHRO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TJPO DE
modificaciDn

ADICI6NES PRORROGAS

CRP DE LA 
ADIC16N:

TtKMfO
NIORROCADO:CDP DE LA ADIC16N:VALOR AD1CIONADO

III. POL1ZAS

II;.PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

(Dcbcn ter cohereolcs con Us obligacioncs espedfios del contralo realtotdac durante cl mes)ITEM

1
ASISTKNCIA A REUNION DP. l-QUJPO
SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE ATOYO DEL EQU1PO.

2

l:N Ij\ SEM ANA SE RJ-ALIZA CARATER1ZACION. ACTUAUZAClON EIDENTIFICACION DEL R1ESGO EN SALUD EN LA l.OCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL. UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SAN JOSE 
SUR ORIENTAL.3

SE ASISTE A CAPACITAClbN EN LA SECRETAR1A DISTRITAL DE SALUD SOBRE SAUJD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4

SE ESTABI.ECE UNA META DE 28 CARACTF.RIZACIONKS 1DENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD. TENIKNDO EN CUENTA QUE SE DFBE BRINDAR EDUCACI6n EN SIGNOS DE AI.ARMA EN MENOR DH 5 A510S. 
GESTANTHS Y CRONICOS. EDUCACldN EN IIAR1TOS DE VIDA SAI.UDABI.K V USO DE EUiMENTOS DKPROTECCIGN PERSONAL5

SE REAUZA AIJSTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE I.OS SOPORTES DEL MES.6

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGl'jN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECN1COS ADMINiSTRATIVOS.7

AL MOMENTO DH IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIKICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTHRES. COMO SIVIM. SISVECOS. SISVAN Y VESPA.8

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN UNEA CON LA CAL1DAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.9

SE REAUZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TEN I EN DO EN CUENTA LA APLICAClON DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEOUN CURSO DC VIDA Y R1ESGO 
IDtNTICADOEN LA POBIAClON INTER VENIDA.10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR- f APORTES EN UNEANo. DE PLAMLLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
SALUD TOTALSALUD:

PENS16N: COLFONDOS
SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
STOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DFX CONTRATISTA

1Que dcsarrolld las actividadcs dcscritas cn cl infonne anexo. dentro del perlodo dc cobro.
2.- Que rcalici cl page dc la Seguridad Social donde el ibc se colculo sobre el 40% de los ingresos concelodos del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de ser 
el primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afilincion a cps, arl. pension, rut)
3* Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicaiivo sccop dc la cucnta correspondicnte al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sctlaladocontrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem comp una de las obligacicmcs del controlo)

Anexw evidencin'; fologr6ficas y/o documentales que soporten lasacimdades realizadas en el periodo correspondicnte

JENNY ANDREA ALMANZA CORTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.278.014 
CEL: 31081223S1_______________



A SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA OESH6n

C6DICO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

S’rwyar

t tetroOffenalSi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.026.278-014NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ANDREA ALMANZA CORTES
RUT (NIT):

CORREO ELECTROmCO: jennyalmanza2020@gmail.com TEL^FONO: 3108122351
DIRECCI6N DOMICILIO: CL60ASUR23B 12 BOGOTACIUDAD:

Manlfiesto bajo la gravedad del juramento quc, en la dcclarad6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)
51 tomart costos y dcduccioncs ( )

La presentc ccrtificaci6n sccxpidc paraefectos de la rctcncidn cn la fucntc a tilulo del impucslo sobrc la renta, de confonnidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 ypartgrafo4 del decretounico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobrc operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DKSPLECABLE)

T1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24096844221

NlJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 4628 202S N° CDP: 250 N®CRP: 10702

DOS (2) MESES V VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO AD1CIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE iNICIO CONTRATO 10/02/2025 9/04/2025
S 5.084.546

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 1.564.407

UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS M/CTE

1nti'j_________
NOMBRE/ JENNY ANDREA ALMANZA CORTES
CC 1.026.278.014

3108122351CEL

mailto:jennyalmanza2020@gmail.com


A SUBRKD 1NTKGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA CESTION

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-1611

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY ANDREA ALMANZA CORTES

NtJMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.026.278.014
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 4628 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.

VALOR INTCIAL DEL CONTRATO S 5.084.546
vALOK TOTAL DEL
CONTRATO JNCLU1DO 
ADTCIONF.S;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTJFICAR:

$ 5.084.546 S 1.564.407

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 1 10702 250

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA IRPDELA T TIEMPO

in. POLIZAS (SI APLICA)
^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATED DE APROBAClON:

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO PE REQUIS1TOS SI NO
4.EI contrato se encucntra debldamente legalizado?1 X
i,El contratista autonz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del niencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe dc cjecucion de actividades?

2 X

/.Quo cl contratista present© satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados cn cl
informc ancxo y cn cl SECOP?3 X

/.Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxigc cl articulo 50 de la Ley 789 dc 2002?

4 X

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta !o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al

periodo del 10/02/2025 AL 28/02/2025 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

LTV
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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(fColfondos
del grupo HIABITAiT

COLFONDOS S A PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICAQUE:

El(la) Senor(a) JENNY ANDREA ALMANZA CORTES identificado(a) con C.C No. 1.026.278.014, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dla 26 de enero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archive PDF y contiene una firma digitalizada valida para 
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a traves de nuestro portal transaccional 
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a traves de las 
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, 
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia 
Gerente Cuentas y Recaudo 
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

http://www.colfondos.com.co
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i
FORMULARIO tlNICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SdludTotal, rao.cacionNo. DE i
{

! NIT 800.130.307-4

^^OATOS delTRAmitf
1- npooe Trtmlte-----------------

li l^|Q |\M J

3. MgJmco 5i a•Cotlianlc o Cabcia do familU 
•BeneHcIarlQ a afillado adidonal

2. Tipo do AfiHacldn 
|—| d. Cotcrtlva Q

A. Individual:

C. Inultuelonnl [^)

;! □ !
B. Subsidlsdo □A. Comributlvo !0. De ofido ( )A. Afiliacttn

^ "Do de afillado
8. Reporte de No^dades ISnpodefotl/mte Cddigo

A. Oeprndlrnte (T B. Indepcndlcnle fVj C* Pcodonado [ ) | QJ[ ] c BonfAdado f '"lA. Cotinnte IB. Cabera defamill*

A. AFILIACI6N iIt DATDS BAsicqs DC IDENT1F!CAQ6N (del eotbante 0 c»be>« dc famtlla) 
5. ApclUdot y nombres l^ m dr£Q^Aimonar)
7. Ttpo oe documento de idenlWad 8. Niimero del documenio deld?St«dad 10. fechadenaclmlento _ i

i
9. Sew

8Dren a nOA.21^0l!j MascullnoFctncnfno :
m. OATDS COMPLEMEKTARIOS
Oatot peraonslw i

14. Gfupo de poWacidn especial13. Puntaje SISBCN/’ll. Etnla CD12. Oiscapaddad Condkl6n( r 1 v |r^CHJHI I
17. Irgrcso base de cothracttn -IBC16. Admlnlstradoradefenslones i <

Cnt F n nOQ )
IS. Admfnistradora de RJesgas La bo rales -ARi

5iv^ Q

Cone €q-4'7.^ b \'L i
O

18. Residenda
Si I 3 enny&ltVTfrnJ.Q CCDg

cv>&.i£arnaig?)
Tei^fono Fijo-

Urbana O2ons □Rural

rv. DATOS D£ lOENTinCAadN D£ LOS MIEMBROS DEL NjOEO fAMILtAR 
Dgtos bislcos de Identlftoddn del ednyuge o compafterefa) permanente cotlunte 
19. ApefUdos y nombres

Scgjndo no-nersPrimer nombroScgundoapdlldo
23. Fecha de nacimiemo
0 1 O 1 ^1 | | A | A | A } Ay

22.Sevo20. Ttpo ae dccumenco 
de identidad

2L Numero del documento de Identidad
Masculino ( jfemenino [ |( I :

Oatos bdslcos de Identificaddn de los benefldartes y dc lot afllbdos adldonales
Apelidos v nombres

Pnmerapeflldo SegundonombrePrimer nombreSegundo apellido

81
82
83
64
es

29. Fecha de nadmiento2 7. Sew26. Numero dd documento de identidad25. Tipo de oocumento de ident/cad MasculinoFemenino"
0 | P | M | M | A | AA I A

61 l0|d1m1*|a|*|->|a82
O | D | M I M | A | A | A | \83
o|o1m|m|a|a|a|a84
■3 | 0 | M I N I a | A ) A | aJ

Dates complemewtarios
31. Oiscapaddad Condiddn^29. Parentesco 30. Etnia Ttao

T PMT N
61
62
63:* 64
BS

33. Valor de la UPC del afillado adidonal
(A registrar por la EPS)32. Oatos de residertcia Zona

Tctefono Fljo y/o celularMunidpio/Dlstrrto OepartamentoUrbina Hurd

61I
62i t..63i .7.\64

de la IPS Primaria
COdigode la ips

{a rexlstrarpor la EPS1A4. Nombre de U tnstituettn Prestadora de Servfdot de Salud • IPS

ssv *■7 .6 46
B a

5 .B ij i~ - r r.T-"- Jv..:»'i V. OATOS DE IDEWTIFKAaON DEL6MPUADOA YOTROS APOUTANTUOOE LASENTIOAOES RESPONSABLES DEU AFIUACJON COUCTIVA, INSTITUCIONALODEOFIOO
! i3s. Tlpode aportante o pagaaoroe ..v ;

pensfones (a registrar por la EPS) ^
37. Numero del documento de idenuhcadon/35. Nombre o rszdn social\

I 39. Ublcaddn

II I I OepartamentoTel^fonoDlrecddn Munldplo/QlstritoCorreo electrdnlco
ORIGINAL EPS

...^COPIA'APORTANTE^-------- -
_ ____ M-PVOA^OOI V 2.0-20201\



21, Niimero dol documenio Oq ldcntida«3; n (i0c^jn^«srw
fVKJifltfM nufnoro <>XA<,!;irr',in!(i coma ap?>r6ja

hn i/jgiMmuo compwa.
g4K°i« un, X. la apcian: lomaninu . «"» »<wree0
docunmnto da idantidarj.
^’’^looSa^S-imlamo como apa-aca «n «l <!oa,men,o d. . 
SSSSt&'&’Ol.MMn da lo» dcndidado. Vda lo. afl««d0»

IncliKf on ol trAmlio.
24. Apoifldo* V nombre«;
Estoft dates dobon sor rogl-itrndos 
documonto do idontldnd.
» frimor apullido
- Sogundo apolltdo 
• Pninnf noml>ro
- Sagundo nombro

so onaionira on ol numoral 7 dol cnpityjp H.
26. Numoro dal documonto do Idontldod:
Roaistro at numoro axactomonlo como

iti&l_____ 21j8S5S2S9!®U®BSS9®¥JB9— ------- -
CN (| Cfrtiflffldo do N»tld<J Vluo, /■* nl dotvirn-'H'} r'»p>-(H(fti por la in'.tiM«:i6o 

pffl^ailnra dr SrfvU><u (IPS) .Jt-ndr rl nponaUJ Solo nrnr validrj p.jr* 
rrtliiar l« anil»(lrtO, V mS*imo rl tmrr m-* dr rfd*. Orljr %h 
frrfnpla/add porrtrrfliMfOdvil.................... .........

r'SSierx ?1ftBOTSO DC NOwi?l|r0 0LL ^STtH* CENEnAL 0£0E
SCGUB?IM00SOCI»L Dl S*llJDtH4

i gi4# s? reg-st# en emc fomfom es muy para rf
~~ ?&>' '3v-a?. pjra su flf^nctdmvnw, uttbra tmu do cofot rvg.t). <?,vtY»Jv» pn 
«? yvi *ar/woos ni dnmrndidt/.'a.i, y sig,i i» insirwtrmno.? up (I Rfgfttro (Ml d* Nadmlrnto, m rl dotymomo c.ru'ciido pw uru mm(» 

rf quo it* idcntihun lo< (fu>nOir» do 7 AftO\
RC

Ortirt \Ptdocumenio. piibilt*
frrmploradopof lolafjrta dr Idmlldad.8UAOO

do la EPS: Esnacto dositnado a ta EPS.
do radieacldn: nOmera qua to EPS asignn en lorma con 

sa tntmtto qua realiaan los coibanioa. enhozas da Inmill 
Os autoflzndi

"t* Tar|rta do ldf«UH*d. e\ rl dorufnrnlo rxpirdldo (W la Hrijhtraduila 
Nafional do! (Uado Ovil con ol q<>«-irfootiflcao lo» mU* 7y 17

aftoc. Drhr »cfrcf mplaMdapmtac^dul.ido ciududoro.___________

'ta'c^luU do Oodadaida, oc rl documwtio rxfWI'Jo iw» U lUtilurjcJuda N-tclonal 
tfrl [ slJiloChol, coo H qu* v* Mi»rmflc.w l« pwoo«t aloj'np'd 18 nAot cV* «t Ml

ero socutlva 
4, honoflclnnos

tl

aui
do

os.
icaddn: Eslo dolo corruspondtf a In fccha on quo la EPS 

camonto d lormutarto do dfiMcton o do rapodo da novodadns, mgistndo 
anio con un facnndnr meednico o n'fletneo 
laliza ot trSmilo da bo vorirtcor quo fa fecha rogi 

nta a la focha en quo dst® $« roaiaa ante la EPS

radl
■ Us< cc

uaim 
sn re 
tiva/ritt

id/imlca como fiquran on otgtrcKta coirnsRondn
U-Cddula 4# tKTrtnfrd*- ” ** drxxmrnto dr klwiiiliCKldn ir»fj«licta (Wf
MisrrddnColon\bl*> Wt wr 1 foe mrinl.-im llttiliffidr una <4vi tup*:rter a 
t wr*\ y a tr-nrfii (arten. mn lwv« *>n tt ni-«i- ho ri« f «ran^ft«. U vu«<*n<la 
dr U erdtili rtrtxtMnyoA wfit pw un irnnlnado rinro-iaw.

on formaCl

ITULO I. DATOS DEL TfUMITE 
s dates so rofioren a la d<sscript!

•soccidn quo sa reolira modianta la suscnpc>6n 
ICO OE AFILIACION Y REPORTE OE NOVEDAI 
Igatonos para el coturnnte, cabera da inmiiia, bo 
Idod a insbtucidn autonzadn, cunndo to mqtstro unn nfiim 
[orte aiguna novednd. 
ppo do trimlte 
Alllladdn: 
lien cuando 
:ial on ;
jefieiano o afiliedo odicional. 
neporte de novededeo: 
tea cuando so re porta nlaOn cimbio en los dntos 
plomomanos o on la coridiobn do la afiliaodn d 
Ita, beneficianos o afiliado odicional, segun qirio 

iscionadas en ol campo aq 
pflpo de anilaclbn 
Individual:

l opciOfi d© af'liaobn individual a plica cuando el ooHranto © el eaft»ra do 
N^a roat-zan directameme la afiliocion y el report© do nevedndos- y nn * 
•vds d© otras personas, enttdedex o insiiiuopnos 
' dep© cofocar una X on la opoOn quo correspond© coiuMnio, cnbe^a do
!TM(13 0 bcncricteno
Colactlva:

' opcOn aplica cuando un lrabaj?dor mdependienie o un nvembro de una 
munidad o congrcqaciOn roi<gioso reai»;a afi!ioctdn, report© do 

5©s y pop© oc soones al SGSSS o troves do osoeoeiones, 
clones o congrcgaoones re'igiosiss eulonzedas pare reaiizar 

laoones co'cct 
Institucionel:

ion fnsuiuctonai sptics cuando la person© quo se va a afitiar s© 
incucmra a cargo de una insMudon de p'otecocn y la insMucron es 
Jsponsa&i© de haccr ©!
I. Do oflclo:
a opaon de oricio aplica cuanoo 'a afiii&cion cs roalizada por ta Untdad 
idmin strativa Esoeoal de Gesflon Penslonal y Contnbuciones Parafisca* 
s de la Protec&dn Social — UGPP, ei empieador o la entidad sdministra' 

ora de pensipnes cuando el afiitado no ha hecho la sclecddn, la enildad 
? cuando la pensona cumpis ics requ>s>tos para portenocer al 

egimen subs diado y se rehuse a e«o. y los prestsdores de servloos da 
-aiud en ©i caso ect reoen nacido de padres no afiiiados Tambibn aplica 
xiando la efil»3Con de tos benencanos es reaiizeda por las Comisan’as de 
:am.iia, >os Cefensores de tamtiis. las Personenas Municipaies.
L Regimen;
.tanque con una X. sedun $j is aflitaoon o el repone de la novedad se 
eattza en e! Regimen cbnoibutivo o en.el Rdgimen Subsidiado.

Tlpode afiliado:
srque con uno X la opodn correspondlent© a la condiddn de qulen 

eaiiza ia afiiisoon o repone fa novedad'
^itzamc: Api.ca cuando la persona que se afilia o reporta la novedad 
sta op/igaea a coazar at S<s:ema General oe Seguridad Soda) en 
>alud-SGSSS en el Regimen Conmoutrvo.
^abeza de lamilia: Aolica cuando la persona que se afilia o que reporta la 
ovedsd se reg stra o $e na reg>strado como cabeza de su nucleo familiar 
n el Regimen Subsidiado.
lenefictario: Es (s persona qua Integra ©I nucleo familiar y reun© las 
ondicones para ser insento como benefidano de un cotizame en el 

imen Contnoutivo o de un cabeza de tamliia en el Regimen

operaddn. trAmite o
n UC'I FORMULARIO 
ADES. por Ismio. son 
nelidano, emp!«M4©r, 

ctOn

On do la
tl riwJwortB m rt UiKvnu'nm qi* «rM!U HJrrtid.vl <Ip un rrtranj''fO qu«*
ciwnta nw un« vu p*r# tnlMlar «i CokimWa y no c* •>nm«ntr# aW!|U<lo *PA cuat

quo0 9t> tnwittt \m* i-MiU to* monnrt-c lie 7 *tV*

C»^ 0<pCifnArkA H clonlnii'nKi qtw IdrniHV© A r-rtmnjrrt« mm cuinplpn 
fum«ww« rr Iai #ml>»|»(l.n. k-a-viewt, cao*o!aHoi y dA!ea<viow«i en 
reiwwMwk'n n# pititemoc evtr««jeim.

SA^nnchi(Wd»l^nwt«Ml«,r«Mir(ioneiw'iiin He (Mrmwjl etp*M<i
jva Is Unniid ArtmlnKtr.MK'9 Itoefliii it* Coinir.hi* » b* ewirmijerm cpi*
deben *<\ *t p.«» mlrntf« i*ru»h#n su stiuatWn tl* o
A>il»d(H. TWw un* wdkl>‘i tP ire* y tMw v>f jnnrw»fJu <» vjuIiuWo pnr la 
(vVM» d* «tr.wji*n*

on e) documonto d© 
figura en la port©

CO
nactomonl© como figura 
lo ho fodi&trado complotoRogistro at nOm<

Ideniidad. Vorlfiqu 
SI se tra 
superior izq 
jr.Soeo:
Mo
document© d© identided 
26. F*cha d# neclmlento: 
Require I* fecha de noclmlenio 
Idenildud; dfa. mas y urio.
Oaioh complemenuirioe 
29. Paremei ’

assssstssido so inoresa por primora vez 
Salud*SGSSS. en condtodn

at Sistema Grnorot de Seguridncl 
do cotizanto. cebez«t do r.imiHa, ala

SC
i una X. la opcidn; famonino o masculinO. como aparoce on su 
d© ideniidod

el documento de

rqu© conde trietiM'CoctPn. dntos
el cot................

o* lipo {%) d© novedados como aparece en

K^N«miSmSx>mnU”l'cua|d59<1w"nu”cii oomo pmwra Onlcn y clnbnSSSSSKfe
hn registmuo comploto. 
o Sexok
Marque con una X. la opcldn; fomcnlno o maucullno. como apnroco on su 
documento do idenudad. 

cb* d« naclmlen 
ha do na

uwikS* mf.-fUAta - - —MAnn-va
Ci»*i f*i»e!4«___—
fjri-jro* •

owm*

ll»l l*'*V<*> ***>
cimtenlo como figura on ©I documonto do Idonildad;

10. Fee 
Regisiro la lech 
dia, mes y ado.

vedac
muj

'*•*'***** ^ uji'/inirtfcpn <M x* xr,i*v^ (it| <*<U
4**4*4jro

ill©
it ((»«* -«f9*t*
*t’ir&~-**n*i*:* A** w»U«>f*

Tvas. tm h <m d» uaMvoMO
CAPfTULO III. OATOS COMPLEMENTARIOS

^SHk«roanpcfr^iaM
Enosio'ospado debo rogislrar ol cddlgo corrcspondlcnto a la ctnla, on caso 
de pertenecer a olguna do alias, lal como apareco en la tabla:

opo n$tfi
4«9 ilS< »n» <>» 3S aA«» » A*0»

•xtri******”* 4# * ©* niMwep

1» <M is**;***?*

KM Njn* ** oWn* n «
MMEpAAERI pUfW*"** A© 
kW^Oo te» a* «« AM "mi-io

MCConlribulivu 
corrosponda.trdmiie.

<UVQ 0 tr *4r* *1Let hjtM A> Vr. ’a*, lot AM 'Ul >*
.o4*i ta*< at**

M*

6TNIAcopico Ox 4W«6«'A *vv'Cr—Ji‘r*'’i* A*1 i v
mto i&*t*K;4*nG» A** 4* ‘a* A*3'»»
I* aerd<)» at it pttna tntrujti 9 U miwo* 4*

lAt m'wrn d* tJ'I •*>» g
it *ii«l. tjn wiApMHfe©
pw'wwr**.

MO
Ol InOfflono.
02 ^«om‘<oit<on©)mtona

Rnlxikl (Snn AndrO* y ProvlUancIn)03
Poittriquoro (Son BtAMtllo Om Pwlwnouti).04
Nogroc), «irfocoiomfalon©(w).06 iiiomaot y dep«*d«M

MMurr*. <u«nco
Qo« «!> *«**
AWrtCfWCATwnUi

<»«* S*'»»Uri»»<0 *1 eonyvs* 0 
too- eA4»f.rf<5l i»»» 3

*0 9*
a*12. Dlscapacldad:

Este espacto deb© dillgonciarse 
cabeza de famllla tenga una 
m6dicsmonte.

Tlpo do dlscapacldad:
Marque con una X ta opddn:

Condlcldn do dlecapacldad:
Marque con una XJa opddn: T: Temporal P: Permanent©.
13. PuntajeSISBEN: . . ...... _ . . .
Este dato aplica solo para el Rdglmen Subsidiado. Debe registrar el 
puntaje obtenldo en la encuesta Sisodn.

ra
que el cotlzanle o 
octda y caiificadn

solo en ©I ca 
discapacidad

so de 
recon

Cr”?C(«<» r» rw'«4<4 * csruft* 9 aatzs atM«nom t* ritrcinrHnd*) «Aot #»MC

ii
4«

Pe^on* M CMtootr mlM amaP: Fislca N: Neuro-sensorlal M: Mental AA
«*cm>h0» r* M 4* r»4tf itt V*

1 n 1* 4'.«da«. moMSa ii#
30. Etnia:
Registre el eddigo que aparcce en (a tabla del numeral 11 de este 
inslructivo, correspondionlo a la etnia en caso de pertenecer a aiguna do 
©ims.
31. Dlecapacldad: 

espaclo debe diligenciarse solo
tenga una discapaddaoreconocida yea .
Tlpo de dlscapacldad:
Marque con una X la opdon: F: Fislca N: Neuro>sensonai M: Mental 
Condlcldn de dlscapacldad:
Margu© con una X1 t: Temporal P: Permanente
32. Oates de residencla:
Estos datos apllcan sdlo para el Regimen Contnbutivo cuando ?os 
beneflciartos y afiilados adlcionales residan en un mumcipio diferenta al del 
cotizante.
- Municipio/Distrito
• Zona: urbane, rural
- Departemento
• Tetefono {fijo y/o ceiular)
33. Valor de la UPC del afiliado adicionai:
Este dato debe ser ditiganaado por ta EPS : 
valor monsual del aporte (cn numeros) com 
adictonel que se haya registrado.
Seleccidn de la Instltucfon Prestadora de Servicios de Satud' IPS prfmaria
34. Nombre de la Inslitucidn Prestadora de Sorvicios de Salua —IPS: 
Registre ei nombre d© ta inscituedn Prestadora de Servicios de Salud 
primeria quo ha side selccoonada por d coozant© o cabeza do farmlia, 
dentro dot listado de la Red de Prestsdores que le presehien ta EPS. asi.
• En la fila identifleada con la letra C. la IPS seiecclcnada en ei munfeipfo 

do resklencia del cotizante y los beneficianos qua convtvan con 01 en el 
rOgimen oontnbutivo. o del cabeza de familu y sue beneficianos en ei 
rOgimen subsidiado.

• En l3(s) file(s) WenUfic3da(s) con la lotra B, solo para el regimen 
comributivo. on la casilia vacia. registre el numero del beneficiano del 
cotizante a afiliado adicionai que resida en un munidpio dtsUnto al del 
cotizante y el nombre de la IPS en use mumopio.

La EPS^debe registrar el cbdigo de la IPS primaria seleccionada por el

CAPrtULO V. DATOS oe ioentificaci6n del empleador y 
OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENT1DADES RESPONSABLES OE 
LA AFILIACION COLECTIVA. INSTlTUCiONAL O OE 0F1CI0 
E«tga delos apiican •:
- £1 Empleador cuando ©I afiliado que hoc© el trdmito es un trabajador 

dependiom© y ta afiliacidn o el report© de la novedad to exioe.
- Las entidades autorizadas para mallzar la aflUaddn coleciiva de 

trabajadores independientes o miemoros de cornunidadea o conorega- 
oonas raliqloaas. ©ntidadas admmisiradoras o pagadoras de 
penalonos. Cooperatives y Prococporativoa do trabajo asociado. Colas 
d© Compensation Familiar cuando se trate de cotizames que no tienen 
ta calktad de dependlentes y la afiifaddn o el reporte de lo novedad !o 
axige.

• Las Instituclones

en el caso de que el benefioano 
aiificada medicamenta.

Este
Este dale aplica solo para c^Rdgimcn Subsidiado. Si el cabeza do familia 
pertenece a un grupo de poblaoon especial debe colocar en el espacio el 
eddigo coirespondienlo segtin la slgulente tabla.

teg
tub;bssciado.
g. Tipo de cotizante: 
larque con una X te eoclon qu< 
icpendieme: St e! ccbzanie u

Pobladdn Infantll absndonada a cargo del Instltuta Colombiono de 
Sienesor Familiar._______________________________
Mcnorcs dcsvinculados del conflicto ormado, a cargo del ICBF.

02
o. corresponda;
ere im emp'eador mediants una retacidn 

o oe los aaortes a salud y pens>ones.
. esta vmculado a un empleador mediante 
no ccmpane ©I page de sus aperies slno

06ibcral y ccmparte 
idcpend!eme:St 
na relacrdn labors} 
ue tos asumc en!
©naioriadotS' el 
aiud se ensuentra a su cargo 
qdigo: Este espao© den© ser diiigencjaoo por fa EPS, y correspond© al 
Odigo de ccqzanle esiabiedoo en la base de datos de afiliados vigente. 

AFILIACION
t la dfiitaoon es individual o colect'VB. se debe 

OH-gencar ios ©spaoos de los capttuios It y III. ccrrespondlentes a los 
datos bdsiccs de identificacion y compiementanos dd cotlzanle o del 
cabeza de familia.
Oii-gencier los datos del capfiuic IV si el cotizante o 
tiene benefioanos. en e! mismo tramru: de afiHaddn 
Qu.genc'ar los datos del capltufo V, reladvos ai empleador si el afiliado 
es dependiente, y si es un trabajador mdependrente vinculado a una 
enildad autorizada para reauzar afiliationes cdectlvas, registrar los 

cs de la asociaoon. sgremiacion o congregacidn religiose, 
rear con una X. en e> capfiuio vn( las decteracione* y auiorizaciones 

e comsapondan.
noar en el capituio VIII Firmas. los campos &4 y/o 55 segCin si

caso.
Marcar con una X, en e< capituio IX, ios documento* de idenudad de las 
personas que se afiiisn y los anexos qua acruduan la condiaOn de sus 
beneficianos. segun corresponds 

la attiaaon es mst/tucionat 0 de ofiao. le Instituodn 
Diligencior k

con este ei
ei csttzanie

ni y por lamo. 
la toialicad.
conzanie goza de una pension y el pago del aporte a

pag
not Pobladdn desmovillzada.08

■Vfctlmas del conflicto armado.09
Pobladdn infantil vulnerable bajo proteeddn en insbtuclores diferentes 
a! ICBF. ~

10

Personas Incluldas en el programa de protecodn a testigos.
Adultos mavores encentrosde proteeddn.

11
para to cual debe colocar ©I' 
esponoieme a cada afiliado16

Comunldad Indlgena.17
Pobladdn Rom,18
Pobladdn prfvada de la libertad, que no est£ a cargo del Fondo Nacional 
de Salud de las Personas Privadas de la Ubertad._____ ^
Personas que dejen de ser madres comunitarlas y scan benefidarias del
subsidlo de la subcucnta de Subslstenda del Fondo de Soildaridad 
Penslonal.

22

cabeza do familia 23

Personas Induldas en el Regstro Unto de Damnfficados por la deportsddn, 
expiiddn, mpatriaddn 0 retomo desde el tenHoria NAwemlano._________

24
oat
M3

$1 la efiliaciOn es individual a d© oficio selecclon© uno de los siguisnles 
eddigos: 08.09,11,17. 18.23,24,
SI la afilladdn es insiitudonal selecdone uno do loo slguientoo cddlgos: 
02, 06.10, Id. 22.
15. Aominlslradofs de Rletgos Laborales — ARL:
Este dato splice sblo para la efiliacidn an ol R4gimon Contnbutivo d© los 
trabajadwes dopendiontos. Rogisl/o el nombro do la Entidad Admlnistra* 
dora d« Riesgos Laboratei dondo ae encuentro afiliado.
18. AdmlnltOadora da Pension©*:
Eata dato aplica koto para la aflllacidn en el R6glmen Cnnlrlhutivo. Registre 
al nombro de la Entidad Adminlktradora do Ponslones dondo so oncuentrtt

qu
Oilitga

so.

enUdad debe 
con to* daio© de laspaoos de los capnulos M y III

persona que se va a afiliar, on condtodn do couzame o cabeza do 
familia Los nirios de padres no afiliado* qua ©fill* la IRS lo h&cen on 
condtcidn de cabeza de familia hast* tamo &us padrea reaiican la 
afifiaddn.
Diligenciar los datos del capituio IV si bene informaodn de los bencftde* 
hoa de la persona qu© s© va a afiliar, 0 si la persona que m va a a filler 
tlene la caiidad de benefidano de un cotizante en el caso de la afilia 
de ofido en ios tdrmlnos del ort/cuio 35 dd Oecreto 23S3 de 2015. 
Diligenclar los datos del capituio V reiativos a la entidad respoftsebla de 
la sfiliacfdn insutudonal 0 de ofioo. En el ce&o de Emidadet TerrUoria* 

deberdn registrar (os datos del capituio X.
Marcar con una X en d capituio VII las dedaraclones y aulorizadones 
que correspondan. En el caso de las afuiacione* de ofido solo podran 
marcarlos numerates 51,52 y 53.
Diligendar el capituio VIII Firmas. Armando en el campo 55 ’Empleador. 
Aportante 0 Entidad responsabte para le afliiaddn colecUva. 
Insiitudonal 0 de oficio*.

el capituio IX. el documento de identfdad de l*(«) 
persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que correspondan. 
Diligendar los datos del cap/tuto X cuando la Entidad Territorial es la 
qua reatiza la afitiaddn.

IPfTUi.0 II. OATOS BASICOS OE IDENTIFICACldN (d«l COUurU* 6 
I cat»2i d« lamina)
s datos bfisfeos de identificaddn son aquellos que permlten la f^ena 
ntjftcadon del cotizante o cabeza de familia y deben colnddir con los del 
bumento expedido por la entidad competent©. Estos son:
Apeiildoa y nombres:
los datos deben ser reglstrades en- las caslfias correspondbntes, en 
me (dentica a como aparecen en el documento de identidad.
Primer apelildo 
Segundo apeilldo 
Primer nombre 
Segundo nombre
Hpo de documento de Identidad:
b© cokicar en el ©spado el cddlgo que corrnsponde al documento eon el 
si so vaa idenbficar, segun la aiguiento tabla:

od
deos e

17. Ingreso Base d* Cotlzecldn — IBC:
Este dato ©plica solo para la afiliadbn en el

alor del selario o del ingreso menaua 
•pone* al SGSSS
18. .Residencla:
OHigcncio lo* dato* del lunar dondo reside ei cotl/onto o cabeza do !©iniiU 
completo*.
- Direccibn de *u residenda
- T«l4fono (fijo o catulsr, o amboi)
- Correo ©lecudnlco
- Ciudad/Munidpio o dislnto
* Locakdad/comun* *1 exlslen en su Ciudad, municlplo o dislnto
- Zone; urbane o rural donde *e ublca »u iu»kJencU
• Departamento
Bogoi/^O ^ ffsotibir *1 cnntpo dopartttmemo:

Rdqimen Conlrlbutlvo. Registre 
i sohr© el cual va a pag.ir insel v

ddn

o entldades responsables de hacer la afiliadOn y 
reportqr la* novedad©* do las personas que se encuentran baio su 
piotecclOn, o los empioadores. entldades a instituciones que ilenei 
compelencta para realizar la afiiladon o el roporte da novadades.

33. Nombre o Razdn Social: , .
Escnba ei nombre o ruzdn social del empleador. otro tlpo de aportante. 
pagador da penstones o de las entldades responsables de la afifiaddn 
cgiocUva, Inslituclonol o do oficio. _ v
38. Tlpo de documento de identtficacidn:
Escnba ei tipo do documento con el cual se identlflco como empleador, otro 
tlop da aportante, pagador de pensionas o como entidad responsabte da ta 
anllacidn colectiva, insuluelonal o de ofido, a*l:
• NIT (numero de idontificecidn tributana), cuando se trate do personas

•U C^&®a?a*du%adarSaj, Tl {larieta da identidad), PA (pasoporto), CE 
(cddula de extranjerfa). CD (cam© diplomdtico) cuando se trate da

Sf^NCimoradeldocumento de Idenllllcecldn:
Escnba al numero del documento de Identlficacldn.
38. Tlpo da • portent© o Pagedor do Penslonoa:
Este dato dob© ser dillgendndo por la EPS para lo cual debe registrar el 
eddigo del tipo de aportante o pagadqr de penslones qua correspcnda 
sogun la tabla de aportantes estaolecida para la Planilla tntegruda do 
LiquidacWn de Aportas-PILA.
39. Ublcacldn:
• DlrocclPn ., , „
. Iol4(ono(l1)o<icolula/)
■ Cotrao «l«ctronloo 
- Munlciplo/DlsirtM
En SSSffiS&U. D.C., Bobo oocfibir como dopartamomo Bo^jott. 0 C.

UJ>vnAj:nn, v o a

les estas n la

Marcar con una X. en
CAPfTULO FV. OATOS DE IDENTlFICAClbN OE LOS MIEMOROS DEL 
NUCLEO FAMILIAR
P^Ueico* de idenlificscidn del ednyuge o compariero(a) pemianenta

Eitos datos deben *cr reolstrados solo cuando el cbnyuge o compariero(a) 
pemienente umblin eotfi* ei SGSSS, SI 4ste no cotlza dob© reglstrarse 
en los espacto* de *0atos de Idemlficaclon de lo* miembroa del nucleo 
famlliart en el capituio IV en la fila d© pnmer beneficutno (B1).
Si al momento oe la afillacldn del cottzanta el ednyuge o comparioro(a) 
permanemo aitA afiliado y cotiza. solo debe diligenaar «us datos biaicoa 
do Identtficacidn do estos cspacio*.
19. Apeiildoa y nombre*:
Estos datos dehen ser reglstrados an forrtia Iddntlca como figuran en el 
documento d* identidad.
• Primer apeilldo
* S©gundo apeilldo 
♦. Primer nombre

Segundo nombr©
20. Tipo de documento da Identidad:
Regtsir© el cddlgo qua correspond© al documento con el cual se va ©



FORMULARIO ClNICO DE AFILIACI6N Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal, No. DE RADICACION

!NIT 800.130.907-4 -------------------——

B. REPORTE DE NOVEDADES
' 40. Tlpo de Novedad --- ---------------------------------- ----
D 1- Modification de dates bislcos de Identlficadin.

□ 2. Correcddn de dates blslcos de Identlficaciin. 
l_J 3- Actualitaddn del documento de Idenltdad.
Q 4. Actualitaddn v correcddn de dates complementados.

S.Terrrtinacidnde la Inscripddn en la EPS.
Cddigo | 1

CD s- ReinsoipcMn en la EPS.
CD 7. Inclusion de beneficiaries o de afillados adldonales. 
i 1 ®* Exclusion de beneficiaries ode afillados adldonales.

|Inido de relaciOnlaboral o adquisIclOn de condidones para cotltar. [ | 
. CD lOTemtlnadondela EladOnlaboralopEntdadelascondldonesparaseguIrcotiiando.

i

CD 11- vinculadon a una entldad autorliada para realitar afillaclones colectlvas 
CD 12. OesuInculadOn de una entldad autoritada para realitar afillaclones colectivas 
f I Movllldad: [ | A. ROglmen Contrlbutlvo 

CD fidglmen Subsldlado
I 1 *4. Traslado: [ | A, Mlsmo Rdglmen

1 I B. Olferente Rdglmen 
i I IS- Reporte de falieclmlento.
CD w- Reporte del trdmlte de protecdOn al cesante.
1 I Reporte de la calldad de Pre-penslonado.

18. Reporte de la ca lidad de Penslonado.

VI. OATOS PAR A EL REPORTE OE LA NOVEDAD
Al. Datos b^sicos de «dentificaci6n

Fecha de nacimiento ^

i * i" i '• i ^ i * i * i'_____________ _
45. Caja de CompensaciOn Familiar o Pagador de Pensiones

f 6', r \ ■ , 1 'Tipo de documento
de identidad | ] , 42.Fecha

Sexo Femenlno Masculino ( 1if.: L r > ' i - i -i43. EPS anterior 44. Motivo de traslado
Codigoj j

Vtl. DEOARADONES Y AUTORI2ACIONES
r | j 46. Dedaracibn de dependenda econdmica de los beneficiaries v afiliados adldonalpg. 1 -----------------------------------------------——

I 1 47- Declaracifin de ta no obligaddn de afiliarse al Regimen Contributlvo, Especial a de Excepddn.

□ 4a' Dec,3rac,on de e»stenda de ratones de fuena mayor o caso fortuito que Impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de benefidarios.
CD ^ec*ara°^n de no intemadon del cotlzante, cabeza de familla, beneficiarios o afiliados adiclonales en una !nstitucI6n Prcstadora de Servicios de Saiud.
CD S0’Auton2acidn para que la EPS solidte y obtenga datos y copia de la historia cHnica del cotizante o cabeza de famllia y de sus beneficiarios o afiliados adldonales. 
O S1‘ Auton2ac,<5n para que la EPS reporte la tnformaddn que se genere de la afiliaddn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y 

entidades publicas que por sus hmdones la requleran.

D 52* Autoriraci6n para que la EPS maneje los datos personales de! cotizante o cabeza de famiiia y de sus beneficiarios oafiliados adldonales, de acuerdo con lo previsto 
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

II S3. Autorizadon para que la EPS envfe informaetdn al correo electrdnico o al celular como mensajes de texto.

a las

VIII. F1RMAS

55. El empleador, aportante o entldad responsable de la afiliacidn colectiva 
_______________ Instituclonal o de Oficlo_______i. El cotizante, cabeza de famiiia o benefidarlo

IX ANEXOS

I i 56, Anexo copta del documento de Identidad: (cn) (rc) [W] [«) fpA| [cil fool fscj

_ Cantidad: I 1( M 11 II 1 j || 11 j
( I 57. Copia del dlctamen de Incapaddad permanente emitldo por la autoridad competente.
CD 58. Copia del registro civil de matrlmonio, o de la Escritura piSblica, acta de conciliacldn o sentencia Judicial que declare ta um6n marital.
CD 59. Copia de la escritura pOblica o sentencia Judicial que declare el dlvordo, sentencia Judicial que declare la separacldn de cuerposy escritura pubtica, acta de 

condliadbn o sentenda Judicial que declare la termlnaddn de la unldn marital.
I I 60. Copia del certificado de adopddn o acta de entrega del 
f I 61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodla.

I ] Documento en que conste la p^rdida de la patria potestad o ei certificado de defuncldn de los padres o !a declaracldn suscrita por el cotizante sobre la ausenda 
de los dos padres.

CD 63* Copia de la autorizatidn de traslado por parte de ta Superlntendencla Nadonat de Saiud.
CD 64. Certificaddn de vlnculaddn a una entidad autorizada para reallzar afillaclones colectivas.

^ CD 65. Copia del acto administrative o providencla de las autorldades competentes en la que conste la calldad de beneflclario o se ordene la afiliacldn de oficlo. j

Total (

menor.

1

i
X OATOS A SER DIUGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66.ldentif\ead6nde la Etnidad Territorial 

Cddlgo del Munldpio , Codlgo del departamento
67. Datos del SISB^N

NtJmero de flcha Puntaje
68. Fecha de radlcaddn 69. Fecha devalidacldn

Nivel i

) i mmi3 i j i ’ i»i«i • i ■ i a i • i i i > i -1 -1 ^ i • i *
e70. Datos del funcionario que reallza la validacibn

! i71. FIrma del funcionarioTlpo documento de 
identidad {

3] Niimero del documento de Identidad
OBSERVACIONES:

!
' Recuerde que con la flrma del formularlo, el afiliado maniflesta la veraddad de la Informacidn reglstrada y de las dedaradones comenldas en el capltulo VII del formularlo.

ORIGINAL EPS
......................... . . ... -..... ' .............................. .......—COPIA'APORTANTE-------  ' - ......................
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ZDI^\M Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2 | Actualizaci6n

1411172023324. Niimero de formulario

15)7707212489984(8020) 000014111720233 2

5. Numero de Identificaddn Tributaria (NIT) 6. DV

102627801 4|2
12. Oireccidn seccionat 
Impuestos de Bogota

uz6n electrdnico

.<AOsIDENTIFICACldN

(&L25. Tipo de documento 
2 Cddula de Ciudadanla

26. Numero de Identificatidn24. Tipo de oontribuyente 
Persona natural o sucesion illquida

27. Fecha expedicidn

1 3 1026278014

Bogota, 0.C.

Lugar de expediciOn 
COLOMBIA

28. Pals 29. Departamento 
16 9 Bogota D.C. 0 0 1

33. Primer nombre J f 3^©M^nombres32. Segundo apellido

CORTES
31. Primer apellido

ALMANZA JENNY
35. Raz6n social

36. Nombre comercial

ii’B'iCAc(rjN//>-/V
40. Ciudad/Municipio 

1 1 Bogota, D.C.
38. Pals 
COLOMBIA

39. Departamento
1 6 9 Bogota D.C. 0 0 1

41. Oireccibn principal

/>CR 13 17 74
/< ^AXjennyalmanzac@gmail.com42. Correo electrbnico

44-TeldfgrxH X? ^</XN 3 1 0 8 1 2 2 3 5 17 6 8 2 6 2 0 45. Telbfono 243. Cbdigo postal

/O ^X^LASIRCACION
Actividad eOgrternica\ X~~~—^ Ocupacibn

vld^d/iaccunda 
>Xs,sv4^Fech^nici^ct!^ad

Otras actividadesActividad principal
47. Fecha inicio actividad

52. Ntimero 
establecimientos51. Cbdigo48. Cbdrg 1 246. Cbdigo

8 2 9 9| |2 0 1 9,0 7,0 3|
50. Cbdigo

(Tib <>v
^-----^ ^^^a^p^nsabilidades, Calidades y Atributos

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2610 1161 2 3 4 5

53. Cbdigo |4 9| |

49 - No responsable de IVA

Usuarlos aduaneros Exportadores

9 101 2 3 4 5 6 7 6
Servicio 1 2 355. Forma 56. Tipo

54. Cbdigo 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

58. CPC

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, ia inscrlpclbn en el Registro Unico Tributario •RUT*, tendrb vigencia Indeflnlda y on consecuencla no se exlglrb su renovacibn
Para uso exclusive de la DIAN

□ NO [X] 2024 - 08 - 20 / 20 : 58: 05060. No. de Folios: 61. Fecha59. Anexos SI

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. 
Firma autorizada:

La informacibn suministrada a travbs del formulario oficial de inscripcibn, actualizacibn, suspensibn 
y cancelacibn del Registro Cnico Tributario (RUT), deberb ser exacta y veraz; en caso de constatar 
inexactitud en aiguno de los datos suministrados se adelantarbn los procedimientos administrativos 
sancionatorios o de suspensibn, segun el caso, Parbgrafo del art/culo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 
del 2016. De igual manera al formalizar el trbmite el usuario fue informado y acepta la polftlca de 
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

ALMANZA CORTES JENNY ANDREA984. Nombre

OONTRIBUYENTE985. Cargo

Fecha generacibn documento PDF: 20-08-2024 09:01:00PM

mailto:jennyalmanzac@gmail.com
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Bancow* * * <w
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•♦•;*** Caja Social#•
FUNOACIflfi

SHUP0S0C1AISu banco amigo.

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

JENNY ANDREA ALMANZA CORTES Identificado con CC 1026278014

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CARRERA 
DECIMA, con las siguientes caracteristicas:

* Cuentamiga
II 24096844221Numero:
l

16 de Septiembre de 2019 

$1,712.64

S Fecha de apertura: 

Saldo disponible:
.f St

%
aII $21,914.79

Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o 
de caucho, sin protector

Cuenta activa

Saldo total a la fecha:1
3% Condiciones de uso:

Estado:

Esta constancia se expide con destine a quien pueda interesar, realizada en el Canal 
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 17 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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C6DtGO*. A?-U-FT.^:i
VERSION': W 
FECHA: 2013-03-t"

FORMATO AF1LUO0N ADAHMSTRABORA BE RJESGOS LABORALE5
'S (mtaamtsi

LA INFORMACtdN DEBE SER LEGIBLE

5u<7*S! SE ENCUENTRA ACtUALMESTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIOKE SU NOMBRE
NOMBRE ARL

5ufA
A QtiE ARL DESEA QUF. LA SUBRED CENTRO OR1ENTE. RE ALICE LA AFILIACION* NOMBRE ARL

CC-CEDULA DE OUPADANtA. Numero de Documento
TIPO DE DOCUMENTO

1 rofleSl Ai^qqzqOenn^i i AndTO Segundo ApeilidoPrimer ApeilidoSegundo NombrePrimer Nombre

al cone Go a 1SBI Qqc^qDP/MM/AA Direcciors de ResidenciuCiudad de ResidesciaFecha de .Nacimiento

l.fcD-COOCarondos5Qlud S
Hor.orariosAFP - PensionesEPS - Salud

Iscftieo imnssiDemHQifnQOZQCQQffl)
CeiularCorreo EleetronicoPeril 1/ Profesido

4 l^TQ<Uc^ c
Firma del Afltado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

HOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo 
arlcontratacionops@subredcentroorIente.gov.co

32S2S2S - ext 11811Av Caracas 33a -11

mailto:arlcontratacionops@subredcentroorIente.gov.co
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