SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEESE Y

JENNY ANDREA ALMANZA CORTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.026.278.014
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
ORJETO DEL, CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO
MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4628 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2028
] s PLAZO INICIAL = . T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.084.546 | PLAZO LICA 10S (2) MESES ¥ VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 5084.546 |- ERTIFICAR: $1.564.407
N° DE INFORME: 1 N* CRP: 10702 ] ~ecor: 250
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
T D0 PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (26) DIAS
UN{DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
No BE MODIFICACIONES DEL TIPO DE :
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i'g;gﬁ);? »RORBOGADOS

IN. POLIZAS

4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? si [ NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohereates con las obligaciones especificas del contrato realizadss durante ¢f mes)
1
ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO
5 |SEHACEENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

EN LA SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO £N SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL, UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SAN JOSE
SUR ORIENTAL.

4 |SE ASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SE ESTARLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE § AROS,
GESTANTES Y CRONICOS. EDUCACION EN IABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

6 |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES,

7 |SEHACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGIN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS.

8§ |AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

9 ISEINGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPQ EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES, CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RIESGO

% HDENTICADO EN LA POBLACION INTERVENIDA.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL
PENSION: COLFONDOS
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO s -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en cl informe anexo. dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé ¢ pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMMLV ( de ser
¢l primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢! aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado  pagar, por ocasién al seitalado contrato.

VII. ANEXOS

{Cuando sc requicra como una de fas obligaciones del

Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las actividad i en el periodo di

n A(VIQ

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

CEL: 3108122351




A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

Srma ity
i ry sinditegrateSolis¢ ™ EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B vt Y DE APOYO A LA GESTION _
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
H 1. .278.
NOMBRES Y APELLIDOS: JENNY ANDREA ALMANZA CORTES Rm‘f&n‘)_ 026.278.014
CORREO ELECTRONICO: Jennyalmanza2020@gmail.com TELEFONO: 3108122351
DIRECCION DOMICILIO: CL 60 A SUR 23B 12 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré¢ costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

pagos laboralcs.

La presente certificacién sc cxpide para efectos de la retencitn ¢n la fuentc a titulo del impucesto sobre la renta, de conformidad con cl numncral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 dei decreto tnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte si NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 Xy
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE, DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24096844221
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 4628 2025 N° CDP: 250 N°CRP: 10702
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
. VALOR TOTAL DEL. CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 1010212025 FECHA DE TERMINACION 91042025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. 3 5.084.546
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 1.564.407
PERIODO OBJETO DE COBRO EN : "
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SIETE PESOS M/CTE

/Lnnq 4"‘4&"%

1.026.278.014
3108122351

CcC
CEL

NOMBREJ JENNY ANDREA ALMANZA CORTES



mailto:jennyalmanza2020@gmail.com

L e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT078
| | ki APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY ANDREA ALMANZA CORTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.278.014
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggmmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4628 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.084.546

[VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO $ 5.084.546 ;’é‘%’;ﬁﬁ'ﬁﬁ‘;ﬁﬁfﬁ $ 1.564.407
JADICIONES:

o o . Ne CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INICIAL: 10702 DEL CONTRATO 250
PLAZO DEL CONTRATO
MESES Y VEINT] EVE (29) DIA

INCLUYENDO PRORROGAS POS (2) MESES INUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: " APORTES EN LINEA

kaocn:so EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
lUNmAn FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

| DF, MODIFICACION: I [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |

VALOR ADICIONADO | [CDP DE LA I [RPDELA ] | TIEMPO |

1. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI T _NO X
|N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N | NO
1 (El contrato se encucntra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
)
3 iQue ¢! contratista p 6 satisfactori las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en cl X
informe anexo y en el SECOP?
4 Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscalcs, tal como cxige el articulo 50 de ia Ley 789 dc 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondiente al

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

o Py

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS JLVORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LTV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ILII,IANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







Q(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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 dia 26 de enero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo 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 través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través 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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Solugrotar,”

o3ty rns N'T 800,130.907-4
Avcmin vem v om0 (et

L DATOS oet rranre

1. Tipa g
¢ Trimite 2.Tipode AKACON it -Cotizante o Cabera do Familla 3. Régimen
" o -Beneficiarla a afiliado adictonal D
A. Afiliacién @ 8. Reporte de Novedades Cj 8. Cofectiva () C. Institucional () D. De oficlo () A, Contributiva @ 8. Subsidiado
4. Tipo de afiligdo 5 Tipo de cotlzante B Cédigo
\_\icwnnte ® B. Cabers de Familia D €. penehciarto D A. Dependt D 8. Independ! m €. pensionad D 1 (o regharer gor h £P8)
A, AFILIACION
rMms OF IDENTIFICAQION (del cotizante o cabera de familia)
6. Apelifdos y nombres ’
__Aimang.q (OS5 Alefa ] AndieQn |
Tipo de documento de identidad B Numere del documento de idantidad 9. Sexo ~ 10. Fecha de nadmiento

-l & | 4.006.233.014 femenine (§)  matne (] |0131 @121 {191 N

L, baros wh??liMWARFOS
3

Oztos personal
11 Etnly 12, O i . 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial 1
* —/ T sapaddad T condicon(TTT) ) 3
15. Administradora de Rlesgos Laborales -ARL [ 16. Administradora de nslones d I 17. Ingreso base de cotlzacién -18C
___3vrQ <o) 03
18. Residencia d t

Caoille €9-4-13 b 171 2léfono Fiio~ 34@3:8[%2351 | Denmatfva{\
@@@)@:‘ Q l Zoma u;::la % C i idad, (:tm'\unaB O(‘ (n( | Cmgimrqm (CQ

[

—
v, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELN\]G.EO FAMULIAR
Datos bdsleos de Id del cbnyuge o ) per !
rQ.Anerosynombm 1
B mer k2ol | - Segundo aocllido Primer nombre Sepunda ponsT
20. Yipo de socumento 21 Ni del d de dentidad 23. Sexo 23, Fecha de nacimiento ] f
L de identidad (:] . Femenino D Masculino [j oo l B l ul Al 2 21 l :
Datos bisicos de Identificacidn de los b y de los afillades |
(24. Aget;
24. Age “°‘Y"°"$?,',ﬁ’e"mm“ Segundo apellido Primer nombre Segundonombre
81
82
83
64
&s
2S. Yipo de sorumento de menticad 26, Numero del d de {dentidad . .L%S%omn_ . 28, Fecha de nacimiento !
81 oo jlulujajala A ;
22 HETENEIR afa A t
L : : o|ofjmMiulAalalafr i
- Jojolmtujalajaja
3 " oo |MIN[ALALALA)
Datos complementarios
(" 29. Parentesco 30, Etnia 31. Discapacidad Tia Condicién
F N M T P
B1 :
B2
: 83
i 84
' 85 : .
32 . Datos de residencia . . Zona 3. Valor de la UPC del afifiado adici
. Munidpio/Distrito Urbana | Rural Oepartamento Teldfono Fijo y/o celular (AregmraroovlaE S) cional
§ 81 - - -
' 82 *
g 83 L - —
!: a4 ~ - N . o
H 85
i \ = : S
i . tuclén Prestadora de Serviclos de Salud - 1PS OAFYi
! 34. Nambre de (a institu tado {a rgls‘tur gor fa EpSY
| c e e et
i [] o s
8 NP
g r T
i 8 ey S
{ s
Poals T
H V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
i S, Nombre o razén social 35, Tipade ento T Thead 3
i Jevﬁemﬂ?gﬁgn 37.Numero del documento de Tdenuficaddn
‘ i 9. Ublcaadn
!
{ Direccién i Yeléfono [ Correo electrénico l Munlclplo/Distrito | Depar
H e — ORIGINAL EPS X M-PYGAFOO1 Y 2, 0-2020;
ORI ARORTANTE - wer s an = o ==em =™ m—— e
L P,




HETRIE IO PagA £L cucsmm.emo DEL FORMULARIO BNICO DE
AFLIATION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENENAL OE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

¢ on ot formukino £ muy ¥npostanie pac ef
OCAMEARD, Uliho fNL3 T CaRT DOGAD. EXCHNG 1
BALL S0 LBENONCT M ONMENdIULS, y S 118 INSIOTHNES 00 €31
acra00 axUmENID.

de fa EPS: Espaclo dastinado a ta EPS,
ero de rad:cnc»bw noimera qua la EPS aarqnn en torma comaruliva
3 trimits que log cotizantes de familia, bar
05 autorizadns.
2 da radicacién: Esle dato comusponds a fa fecha en qus 1 EPS
fisccamenta o Jarmutano do alikackon o da rapora da navadades, roegisteads
tralmanta can un [schador mecanico o Aanco
211 roaliza of trdinite daba vorificar gua fa fechy regiSirada corpapanda
vamenta a la lecha en que dste sa reatza anta la EPS

{TULO 1. DATOS DEL TRAMITE
S datos se roﬂomn A 13 dascripuén do la operscidn, trimits o
$aCCION qua se reolizd medianta la suscnpein del FORMULARIOQ
ICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADLES, por tanta, son
Qatonos para el cotizanta, cabeza da famiha, beneficiario, empiradar,
dad g Instlucién autonzada, cuands sa registra una nfiacin o 86
e alguna novedad.
ipo do tramite
Hliaclén;
ica cuando sa ingresa por primera vez al Sistema General de Sequridad
ial an Satud-SGSSS. en condicdn de cotrants, cabezs da hamifa,
aficiano g afiliado adicional.
eponte de novedades:
1Ca cuando se reponta algun cambio en las datos de ientificacton, datos
Iemomanos 0 en la condicitn de la afiliacion det cotzante, cabeza dn
ua, benef a afiliado h . SE0UN ¢H0% tpo () de pavedades
clonadas en 2l campo 40
po de afillactén
indlvidual:
opcién do afliacion individual aphca cuando el cotizante o of cabera de
iha realzan directamente la afiliocion y ol reponte de novedades. Yo &
vES do olras personas, entdades o inshitoanes
dede oolocar una X ¢n la 0pCIGn Que COMesSPONa cOuranto, cabess 0o
W13 0 benchicana .
Colectiva:
Opcan aphea cuanda un trabajador :ndependicale 6 un MMbIO de UNA
munidad o congregac:on robginsa  feahes  afihacan, repotta do
vedades y page d¢ sportes ? SGSSS 2 trives do RIOCIHCIONES,
remiacionas 0 congrIgacanes religiosas sutonzadas pars reslizar
ihationes colccives.
tnstitucions
0pLion Insituconal sphcl cuanda M parsans %ua sa va a afihar 5o
entrs a8 camga de una Insbiucion de protecoicn y 18 instiucidn es
spansable de hacer &l wramite.
. D# oficla:
2 opcion de ofico aplica cuanoo la afiracion es roakizeda por la Unidad
dminsiratva Especsal de Gestion Pensional y Cantnbuciones Parafisca.
S e 13 Protecs.dn Social — UGPP, @ dor o 1a ant:dad
0ra de pensiones cusndd el afiada no ha bechs 1a seleccion, 13 enlidad
mmtoral cuando 18 persona cumpla IGS requISHOE para partenocer al
¢qimen subs:diado y 5¢ rehuse & sla, y 108 prestadores de senicios de
[alug en el caso ¢et residn aacido de padres no ol liagdos Tambidn aplica
wando ta afl ge 108 beneh es f ias Comisanias de
éa‘mm los defer\sores de lar'nua las Personerias Municipales.
[
da a?e con'una X, segun § 13 sfiiacon o el tepone de 1a novedad se
s en of Regimen Contributivo o en.«l Régimen Subsidiado.
i Tipo de atiado:
Azrque con ura X fa opclon
eafiza la 8fi o regons g
otizante: Aghca cuando 18 persdna que se afilia o repona la novedad
St obligaca a couzar @ Sistems Generst ge Seguridad Soclal en
$3hud-SGSSS en ef Regvmen Contnoutive.
‘abcza de fsmi Aolica cuando la persona que s¢ afiia o que reporta la
Ovedad se reg! o $¢ ha regsirado como cabeza e su nucieo familiar
n &t Regimen Subsidiade.
leneficiario: €5 (& persona que integra ¢! nuclea famliiar y reune las
ondicones para ser inschio como beneficlane de un cohz.ame en el

i ala dicidn de quien

itgimen Contuivo o de un cabera de famllia en eof Regimen
iubsiciade.

« Tigo de cotizante:

farque con una X 1s GROION QUE COMESPOnaa; o

lependienie: St of colizanie tene un empleador

__ DESTRIPOION (FL UFO DE 04¢

U Certifirado do Naclda Viug, #s ol dotuments sxpedido par s xnel.\.mg“
Prostadira de Servicios (109) donde nacta el nronats Sols tiene validrs para
eealizar 1y afltiacton, v mixhmo hasra el tercer mes de vids, Drhe see
resmplazada poretregistrachl,

“fedgicd
N

RC | 5 Registro Cvil da Nagltniento, «» o) dotutento swnedida gios una aatarta
publica can ¢ que se identincan fos menmies do 7 alior  Delis ser
reemplazadn por talarjets de ldratidad.

b1 La Tarjrta de tdentidad, e ¢ prdido por e
Nacional del fatado Civit con ¢l que se ldmullun oy menates énte Jy 17
aftos, Brbd serreemplarada ot fa (ddulyde cudadenta,

idaotficar, seqin 1 abla do hpos dao dooumaros e .
nr‘\mvmxl" an & pumeral 7 dust caphiule gug £510 S TrUn 1w . .
2§, Rumero del documento de dentidad: eIl G
ﬂnqlq:vu]:{!/ m'urmm uxr ;‘amunm «ﬂum aparoca an el vacy A
Idantidad, Vantiqus qua 1o ha ragistrso eomy arees on L pats
St an trata dol ragisten coal seniba f nUHro &U"“ N:n?: {;{%ﬂf,‘ﬁm e 1o
suparior izguiardn dat documento, ng ol Indtcalnvo % .
t mqm(n 4o complota,

Marqua con una X, [a z:fau(m {ormnning o massulind, CONG
dncumanto da idnniid

2), Facha dg nacimian an
Ragin rm' |u'loch1 s nanmwmo comn aparace s
lantidad; dia, meay afn. o8 afitiados
Datos bAslcos do idaatificacién dn los bonetictarios y dol

8 y BS registes 109

aparecn oA W

of docurmento G2

TC ] T Cémla de Cludadania, ev e documento expedido poe ls Regdstraduta Naclanal
el £40300 T, con o qus e ldentifican L4 perionss alcurigli 18 s ey edad

(4 La-Cédula ds Cxresnjeris, ey ol drxuments da l_dmhhm(ldn mpestida pat
Migraudn € clombls, ase e otorge 3 foy wdranfeion Litutares dis una v suprrtor &
Vineary y 8 S bt oy, con b eny ef Regh toa de Daranjerot. L Vigendla
#n 13 Covhuby dp Extranjedia verd prar un ténmino de dinra afies.

PA ] £l Prspcrts & of documento que agredita la wantidad de un satranjern ous
cuenta oon ung visd para trshalar sn Cotonbia ¥ 1D se anguentra obligada 4
teaivLer vt cédula d etranjorfa, y de 1os estranjrot inenores e 7 aitos

‘cn Camé Diplamdtien, s el dorumenio qun eriifey a pvininjeios que cmplen
funciones ea b embaladss, legaciones, conwlailny ¢ dalegariones en
rep M e gobter Jl

$C | Sabawandinto de Permammacls, 1 ias docuoenta e Fardcter tornporat prpeedkln
o 1a Wit sd Adminiutrative Esoectal da Migrackdn Colounbia 8 las etranferos gue
dehan parmanecer en ol pais mieOtrEs resishan su stuscion de Defugiadat o
Actbarfon, Therv uny wilichey e trey mesess ¢ tolie < sanewatlo o saituldy par
cARia de mtrnjena,

. dalos da cada una da los benafidarias o

£.0 194 fifas id 4a3 con 104 eodingos z.mm%oaar?dlg‘oﬂa'% b oya &
Inchne on af tritmita,
24. Apatildos ¥ nombros

Estgs datos dohan sor roglwndo'. on fo!
datumnnto de inontidad.

. Primor apsllido
~  Saqundo apeliido

- anmdnomhr%

nda n

Zsi o ds ‘{ocuamc’lg ] gg("ldenﬂdnd' do al documanta can ¢l cual

Sologua pn ol es ve
se s?nq a Idmm!lca?, saq0n 1a !argala da tipon de documantes 9o dq
50 encuantra en ol sumarat 7 da) mpuu a 1.
26, Numaro dal documento do |dantldad:

rma iddntica €4mo figuean on €

fig ura on el documonta do

<como
igantidad. Vari!- uo fue 1o hn fa mlrado compiato
St ne teata gal rgqls!?o civil ascrﬂ:a of numoro 5 NUIP que figura en 13 pare
) nm lzqulmda del documenta, no &l indicativo send!

fhnrqua ton una X, I oJ;mdn {amaning & Masculing, COMe Aparace on su
doc‘ém"{,"”d“ ldc? Jocio

acha da naclm .
traisicn I 1-chn de ﬂn-w.h'nk,-r\la coma appracs en 4| documenia da
dfa, may y o

Nl del &

Es o numero can el cuni m identifica_como persona drica y debe

regisirano exactantenty coma figur un ol documania de idantldad,

St'se bata dot rm!sxm civit oqcrllm ol mimorn NUIP quo afymcco enin pml'rv
que o

0 of ir tal. q

ha rrqmmau complata.

, Sexo!
Murque con una X, 1a o Jscldn‘ 1
aecymento de identida

10, Fecha de nacimlon!

Regisira la fecha do naccm«emo como figura on al documonio da ldenlidad:
dia, mes y ano.

CAPITULO N DATOS COMPLEMENTARIOS

o m L, COIMG ap on sy

Datos peracnolea:
Eslos datas deben wg!smuse para el cotizante en e! ﬂeglmen Contribulive
¥ ara ol cabaza de familia on el Régimen S segun COrrasp 8

nia:
En esto ospaclo debo ol ¢ddlgo a la etnla, en caso
de pertenecer 8 alguns da allas, tal como apareco en la tabla:

[TTS) EYNIA
a

63 |"Fom (gitano).
a3 Ralzaal (Snn Andros y Frovidancia)
04 Patonguero (Sao Ranillo de Palanque).
| 08| Nagro(a). afrocolombiana(ay.
12. Discapacldad: -
Este espacio debs diligenciarse solo en el caso de que el cotizanle 6
cabeza de familla tenga una discapacidad reconocida y calificada
méd:wmente.

TYipo de dlscapacidad:
Mgmue con un;:s Xia opcién: F: Fislea N: Neuro-senscrial M: Menlal

Condiclén do dlscapuclda
Ma.erg:: (cac}n urlaga ﬁ opclén: T: Temporal P: Permanenta.
e
Esta dato aplica solo para el égémen Subsidiado. Debe registrar el
puntaje obtenido enia encuesta Sisi
14. Gmro de poblacién especlal:
Este dalo aplica solo para cf Régimen Subsidiado. Si ¢l caboza da familia
pertenece

a un gryj ade oblaci
cddigo corrasp o pg

02 { pobladén Infantil abandomda a cargo del Instituta Colomblano de
Bienestar Famillar.

n especial debe colocar en el espacio el
guiente tabla,

iberal y comparte con esie & pago ce fos apon:s a salud b'] pensmnes.
gependiente: Si el cotzanie ne 25 i
na relacion iatoral y por 1anto, ne compane el pago de sus aportes sino
ue kos asume en s oatidad.

‘ensionada: S el cotzante goza de una pension y ol pago del aporte 3
2u se encuenlra 2 su cargo . 3
$0igo: Este espaco dehe ser giigenciato par la EPS, y corresponde &l
adige de coysante eslablecioo en ia base de datos de aflliados vigente.

« AFILIACION

11 afilacon es individual 0 solective, se debe

%lgﬁ cov:lplemon rios

. Parentasca:

En esta awpacio debn colacar ol codign quo COrrOS| gfmm chgo'gg
arantasco con of cotizanta 6 cabeza de familla y que o | tabl

ﬂunnﬂrmm 0 atindn adicanal, como apareca an i 3igweﬂlﬂ a:

LI HARINTIALD

71 PG
o fon reagian formstizads mediants ol yireyw'o
e ) =
Loxgstoies it wisenn woen
w Thion mACGIRS 13 8 Lra (1U] IANE
dnodet
WO twhion o6 csdate ey S ne acsyaiio peimanseie ¥ prrerere
Wi Camarte ol GRS
w [t m T rwAn 0 wenperers 0] S snn meaared A« 35 sAms y degmnden

84 atsirdo Se) cotiians, B8 curTinr odad 5

M 10n e 113 gt W | sremmian  wvaosEad seemanente y depetdva
i frricamenin 4l st lionts
T A ia A CGLTIPTE Gav datiem 0 adre ot
Sawt s o del (ot e
N Lo menorss dr waa.onco 134 wm c Cost JEDESLIA SO CTXATLPI QAL LITIINTE ¢ 38
de curlaner wiwd, ton priviia
peemanente. BT O LT nG s det T Rmnta da ‘o8 padtvs.
13 aerdds de s patna potestad o by mieroa de
um,
Qus A9 esten petignidos y dependan
Aosoemieamanmy def COTRANTH, QUINCG $3te FO
$AucriDa camo henuticineic 8l conyuzs o
o galarinl wr msonnte 3 J18 sare 3
M Manorm e diecachno{la) ados em | Crrmgados o cuiodt ) € CHIPL 9 Qe o0
austodia. | amda poe itor gt coempmesets,
AA Peron 0¢ ke @1ad @ma Piuts

edicional.

e mnmumw«aﬂm

(3 Py gl couLarts,

de satiaie v M OGwDs e o & greda de
O A IS I da b el (PORIO 2 AR

340. Etnla:
Reqls!re ‘el cédigo que 3parece én la tanla del numeral 11 de este
mslrucuvo. corespondiania a |a etnia en case da penanecer 3 alguna do

31 Dlscapacldad'

Este espaclo debe diligenciarse solo en ef £aso da que el beneficano
tenga una discapacidad reconccida y calificada medicamenta.

Tipo de dlscapa cidad:

narqueconu 1a opcion: F: Fisica N: Neuro-sensoriat &M Mental
vondlclén de dlsca cldad:

. ue con una X' T: Temporal P: Permanente

atos de residencta:

1@_| Adultos mayores en centros de protecclén,

1 Comunidad indigena.

06_| Mcnores desvinculados del conflicto armado, a cargo del ICBF. -stos datos aplican sélo para el Régimen Conmbutivg guardo los
08 | Poblacon desmoviizada, beneficiarios y aﬁllaccs adicionales residan en un municiio Gifarenta al del
09 | Victimas del conflicto armado. - Municiplo/Distrita
10 | Poblacion infantil vulnerable bajo proteccian en instituciones diferentes : Zona “’b““"- rural

alICBF, . Ta&fano (f]o i celylar)
1 Personas Incluidas en el programa de Qro(eccuén atestigos. 33, Vatords la \Y

PC del afiliade adicignat: .
Este dato debe ser dmaancxado por la EPS para lo cual debe colocar el
valor mensual de apo e (en numercs) correspondiente 3 <ada afilade

18 | Poblacidn Rom.

Ditgenciar ios espacias Qe los capruias fy N, ) alos
daios bd de 'y v 1ancs del o del
cabeza de famiha,

Ori:genciar los datos dal capitdic IV st #f cotizanle o cabeza de familla
pene benehognos, en & mismo ramile de afilacidn

Dugenciar los datas def capiluia V. relatvos at emplendor st el amlado
&5 dependierte, ¥ 1 &8 un 7 3 una
en\naag aiutonza 3 para sanzar amlamnas oolmhras. registrar los
galos de la :
Marca: con una X, ¢n e! capllulo Vu las deciaracionss ¥y  Butonzaciones

& correspondan.
Dmgencnar an st capnuic Vil Firmas, ks campos 54 yio 55 sugln o)
€50
Marcar con una X,-en sl capitulo IX, los decumentos de Wdenudad de l2s
personas qua 46 afinan yios BNBXOE QUE ACHAILIN 15 CondiciGn de s

ls aFuaaon €s msugmwm a de afico, la lnsnwcxén 0 entidad debe
}1 # y il con tos dalas de 13

rcrsona que s6 va @ aﬁhar an condicion do cobizanio o cobiesa 9o

milia Los nifius da padies no afliados que afihe la 1PS lo hacen en
c?lnutcg‘n de cabeza. de famiis hama 13010 sus padres reelicen la
afitiaci
Diligenciar los datos del capitulo IV 8i iene informacidn de los beneficia-
fioa de fa persona que se ve a afilar, 0 8/ la persena que 1o va & afillar
tlene |a calidad de beneficiano de un cotizanis ¢n ¢l caso de ia afiliacidn
de oficio an ios 1rminas del antfcuio 35 del Decreto 2351 de 2015
[hiigenciar ios datos del capfiulo V refativos a is cnddad responsable de
Ia gfiliacién institlucional o de ofico. £n ol caso de Entidades Tertioria-
les eslas deberdn raglsoar los datos del capitvio X.
Marcar con una X sn ¢ Vil ias 6 xd"‘ i
que comespondan. £n el caso g; las afilaciones de oficlo aclo podran

22 | Poblacién privada de 3 libertad, que no estéa cargo del Fondo Nacionat

de Salud de las Personas Privadas de la Ubertad,

23 | Personas 3ue dejen de ser madres comunitarias y sean beneficlarias del
subsidio de la subcuenta de Subslstencia del Fondo de Solldardad

Penslonal,

24 | Personas inckildas en el Registro Unico de Damnifiados por [a deportadon,

epuisén, repatriadén o retoma desda el territoris \enerolana,

que a req|
leccién de ll V {Gn Prestadors de Servicios de Salud - IPS rimarla
[X a de Sarvicios da Salud —IPS:
Ragkslm al nombre da fa institucton Pmstadom de Sericios de Salud
primaria guo ha sidg seleccionada por & couzanta o cabeza de !amana
dantro dal listado do 12 Rod de Presladores qua 19 presanten la EPS, asf;
£n 1a Bla identficada con la letra C, la IPS seleccionada an & municiplo
da residencia dai cotizante y los beneliciartos qua convivan can & en al
régnmgg conlnbuuvo. o del cabeza de familia y sus teneficianos en al
i
En Ia(sbvﬂln(s) ldenuﬂcada(s) con la letra B, solo para el régimen

2 en la caslna vacia, fegistre ol numerg del beneficiano det
te rasida ¢n un mumdplo distinto al del

Sila afmacxéngaﬂmill}/(dual Q dze‘ oficio selsccions uno de los siguisnt
g{) la aﬁlladég a;‘ Insuﬁ:donal solaccions uno da los siguientes cadigos:
5. Ad’mlnlﬂudoﬂ de Riesgo, ?Lahonln = ARL:
ste dato aplica solo para Is afiiacién an el Régimen Contibutivo de los
trabajadares depondiontos. iglre 61 nombre da la Enlidad Adintnistra«
dora de Rlas?on Laboralss donda s encuentra afllisdo.
m. Admirils{radora de Penslone 2

ale dato aJ)llca sola para la afiliact dﬂ ,f' Réglmean Cantributivo, Reglstre

® "2"; {a Entidad Adminiatra o Panslanes donde se encuentrn
|7. In Jl'“ﬂ Base de Cothxacién

Esto le(c« salo Zara la snlladbn on el %man Contrlbutiva. Raglstre
:miaor d of ingraso maensual sohra ol cual va a pagar los

18, Ruld l
Eo!'t" elndo loo dalou del lugar donds rosida of coizante o cabeu du lamills

iteccién de su residenca
'(r:;i:tcé\o (fjo o fa(u(ar a ambox}
a0 slactonica
Enud?sng)mldpw [ "‘xldm? " oo d
ocalidad/comuna sl existen en 8y cludad, municiplo o distdla
Zana: urbuna o rural donde s ubica su mudencl.f

N EE R

marcar los numaratas 51, 52y

Diliganclar &l capilo VIl Firmas, fimmande an el campa 58 *Empt .
Aponante o Entidad pora d X
Institucional o de oficio®,

Marcar con una X, en &f pitulo IX, ¢ di de identidad de la{s)
Semna(s) qus se va(n) a afiliar y los anexos que cores) .

iligenclar los datos del capitulo X cuando s Entidad Teritorlal es ta
qua reallza 13 afifocién.

iPlruLo 1, onos BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o
1 cabeza de familla)

s datos bisicos da identificacién son ar1uelloa que permiten la plena
nuficacién del cotizants o cabsza de familla y dsben colncidir con los dal
cumanta sxpedide por la entidad competants. Estos son:

Apsiiidos y nombras:

108 datos deben ser uglslrados en-las casiflay comespondisntes, en
m4 kiéntica a como ap neld "o da i

Primer apelida

Sequndo apetlido

Primer nomb:a

Seguodo nomb

Tipo de dncumenm des ldentidad:

ba colscar en of aspacio e codl?o que corrasponde al documents cone!
¥ 56 Vi 3 idsnuficar, segun la siguients tabla

Fy
ggq el“ “6%: de Bogold, D.C., debe escribir an & campo departumento;

CAPITULQG IV, DAY f i !
nu el 9 umumos DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMDROS DEL

f de! odnyuge 0 compaiiero(a) permansnta
Esm datoi dobun wr ey lsuadou 3010 cuande of conyuge o compadiera(a)

"

permuanenie W $GSS3, Si é3te no catlza debe :ﬂlwnm
&n low expacio: a ulm do Idendiicacion da los miembros iclso
lamll«ar‘ on el m‘?nulo 1V an la fila de pnmer haneucmno (B1).
Si &l momento de |a afilacién del cotizanta 6! cdnyuge ¢ companero(a)
pormancnln astd afilada y cotlu. 300 dabe diigandiar sus datos bésicos
c'ig i%m%én go oatot‘eap Cios.
Estoa datos daben ser registrados en formia idénica como figuran en sl
documento de identidad. 9 o

Primer apellide

&'
3
b
S35
3e%8
§°5°8

20, 'ﬂﬂo do mumemo da Identidad:
Regm e 6l c4digo qua corresponde al documents con ol cual sa va &

cotizani cl nombm Ju 1g [PS en 9sa municipu
ta EPS debo registrar 9l codigo da la IPS pnmana saleccionada por f

CAPITULO IJATOS OE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y
OTROS APOATANTYES O D) S ENTIDADES RESPON
A AFILIACION COLECTIVA. INSTﬂ’UClONAL O DE Ol SABLES o8
S aramis cuanda ol sfilado que hacs of tramt
Er 1y Ll
depandisnta y 1a afilacion o el reporte da la mveda‘é, lgs xigalraba]adcr
~ Laa entidades sutorizadad para mallzar la afiliacidn colectiva de
trabajadores indepundientes 0 miemobros da comunidades o congreg
cxonus ullglous. enudades adnnmslradoras Q pagadeoras de
de Compensacion Fammu cuando se trata do co\lggh’t S é:alas
a calkind de dependlontes y la aftkacién o ef reporte g: %u?\on&dggelg

- Las Ins(huclonos ) enlld«dos rosponsables de hacer la afilacion y
mpormr fas novedades do las personas que se encuaniran beio su
on, o los empleadoras, antidades a instituciones que tianan la
ummogla.ngla para rgadli ar la afilaclon o e tepants de novedadas.
Nambyr Az
Escnhn o nombm 0 ruzén snclal del empleador, otro tipo de aportante,
Da ador siones a de 133 entidades fosponsaaées do 13 afthacion
ncuvg dns luclonal o dg oficlo.
o

ip L)

Encnbn ol noo da documemo con al cunl sa dentifica como empleador, otro

?0 c? agador de pansionas o como entidad responsable da la
afilia an eolocuva Insuluclonalodo oficic, asl:

T (niinaro de ldonuﬂcacxon ribi utana). cuando sa trate do porsonas
Iuﬂg:l&s (' %':lb"u‘c? %ﬂdanla T1 (larleta de identidad), PA rta), CE
(" a S0, Q).

{céddula de .nmn er(a), CO (caomd diplomdtico) cuancsga sepolrale)a de
personas naturale
7. NUmaero del documonlo de ldnml!lcacMn-

scaba ul numem del documcmo idantificacidn.

18, Tipo da sportsnta o Pagedor da Pansiones:

sta dato dube saf dlugem:mdo por la EPS pam Io cual deba regtsuar @
cddigo del tpo de a or da pel ponda

sequn la tabls de uportnmes em%lacma Nra la Planc‘la Imcg?vda de
Luqu!dadén gn o Apartas-PiLA.

|
ld na (ffjo o celular)
5 '30 gwm

Munldplaloismm

En 3"3;50 q.%'ﬁgma D.C., daba ascribir como dypartamanto Boyotd, 0.C.

MBYAAFAN V3 A snan



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal,, — '5

. L No. DE RADICACION }
M - ’
) NIT 800.130.907-4
hbmmmmlb&mmam—o

B. REPORTE DE NOVEDADES
{ 40.Tipo de Novedsd

5
i
i

1. Modificacidn de datos bésicos de identificacién,

2. Correccidn de datos basicos de identificacidn.

3. Actualizacién de! documento de identidad.

4. Acwualizacién y correccidn de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado

S.Terminacidn de fa inscripcidn en 13 EPS. 14 Traslado: (] A, Mismo Régimen
csdigo ()

~
CJ
.
-
a

{7 .. ferente Régimen

§. Reinscripeidn en la EPS, D
U
)
|

11.Vinculacldn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12, Desvinculacién de una entidad autarizada para realizar afilaciones colectivas
13. Movllidad: C] A. Régimen Contributivo

15. Reporte de fallecimlento.
7. tnclusién de beneficiarios o de aliados adicionales.

(oooo oooo

16. Reporte def trimite de protecclén al cesante.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adlcionales. 17, Reporte de la calldad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relaciénlaboral o adquisicién de condiciones pan cotlzar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
10. Terminacidn de la elacién laboral o pérdida de las condiclones para segulrcotizando.
Vi, DATOS PAR A EL REPORTE OE LA NOVEDAD -
31, Datos bisicas de identificacion )
SN Trgande g5 oll'ag ! B e s MY, Pt Y ‘ . v v, e
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42, Fecha
deidentidod ()] - oo ocnmenar annge| S04 Femenino (O Mascuin (D} 1, LWy 0 ol ey
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Campensacidn Familiar o Pagador de Pensiones
. Cédigog

\.. - J
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficlarios y afiliados adicionaies,

D 47. Declaracidn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn, W

G 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la candicién de benefictarios.

D 49. Declaracién de no intemnacién del cotlzante, cabeza de familla, beneficiarios o afiliados adicionales en una Instituclén Prestadera de Servicias de Salud.

D 50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia histeria clinica del cotizante 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[:] 51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de navedades a 1a base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran,

D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarlas oafiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en {3 Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacidn para que fa EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. J
Viii. FIRMAS -
S 4 1
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
\_ . €l cotizante, cabeza de familia o beneficiario Instituclonal o de Oficio )
1X. ANEXOS ’
4 D 56. Anexo copia’del documento de identidad: @ w

arided: (1 O OO0 O OO v (]

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

S8. Copla del registro civil de matrimonio, o de la Eseritura puiblica, acta de conciliacién o sentencla Judicial que declare [a unién marital.

59. Copla de la escritura piblica o sentencla Judiclal que declare el divorclo, sentencla judiclal que declare [a separaclén de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentenda judicial que declare la terminacién de la unlénmarital.

60. Copia del centificado de adopcién o acta de entrega de! menor.

61. Copia de 13 orden judiclal o de! acto administrativo de custedla,

62. Documento en que conste la pérdida de fa patria potestad o el certificado de defunclén de los padres o la declaracldn suscrita por el cotizante sobre la ausencla :
de los dos padres.

63. Copia de I3 autorizacién de traslado por parte de la Superintendencla Naclanal de Salud,
64, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaclones colectivas.
65. Copla del acto administrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afillacién de oficlo.

Aaalanslans

J

X. BATOS A SER DILIGENCIADOS POR (A ENTIDAD TERRITORIAL ] :

(65. \dentificacién de la Entdad Territorial 67. Oatos del SISBEN 68. Fecha de radicaclén 69. Facha de validacién : '

Codigo del Munidpio | Codigo del departamento}  Nidmero de ficha Puntaje Nivel _2

C | 1 S | S— N EN NI N 0 RS S S S B R ENE

70. Datos del funcionario que realiza b validacién .

P I Tl 49t b ls P, R ey l L it g ‘

Tipo documento de 71, Hrma de! funclonarlo i :

identidad Numero del documento de ldentidad i :

OBSERVACIONES: é §

gk N I

t de las declaraclones contenldas en el capitulo VIl del formulario. |

Recuerds que con 1 firma del formulario, ¢! afiliado manlfiesta la veracidad dg; :g?&?{lé‘;’ rggtstraday e wovGhFiot v 100 m\
e e e s . wnn e R A BORTANTE ™ - S e e e e
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I .
; ) l A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2] Actualizacién

4. Numero de formulario 141117202332
C)
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV ] 12. Direccién seccionat 1j4.,Buzén electrénico
102627 80 1 4f2 |muesosdtan /@KL/B

IDENTIFICACION A(/\\

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de [dentificacién v 27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1026278014 @ . )
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento ,d;,ew /&uﬂicipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Bbuqot& 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre \/ 3\eero’s nombres

ALMANZA CORTES JENNY (( ARDREA

35. Raz6n sociat

| \/&

éa\"grfon// /\\)

38. Pals 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. i% \@ 1 1 |Bogota, D.C. _ 001
41. Direccién principal

CR13 17 74 D& A(@

42. Correo efectronico jennyalmanzac@gma"-com //\\ d /<
43. Codigo postal [a4. Tetetonod N0 LN\ 768 26 2 0]45. Telstono 2 3108122351
QO N\ BLAsIFICACION
Achwd\d \cot‘\‘émlcaxw Ocupacién
Actividad principal cﬁvfdad ;cunzfa'(a Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coig 'echa< 8, t-d?ad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 20 9]|2019,070 3| F | [ | L |

\\/ @ﬁ?}pénsablhdades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 \§ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
saceagola of | [ | [ | A\%h\ T N A T T A T T O I I O
NS/ '

49 - No responsable de IVA

Q)

Usu\ér.iﬁ/s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ ‘ { ( I l l I I l l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ]57. Modo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | | e | |

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, {a inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia Indefinida y en consecuencla no se exiglird su renovacién
Para uso exclusivo de Ta DIAN

s0.anes 81 [ | NO 60.No.doFolos: | 0] 61.Fecha [2024-08-20/20 :58:05 ]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.
y cancetacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos admini ivos
sancionatorios 0 de suspensién, segun el caso, Pardgrafo def articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos lay 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

984. Nombre  ALMANZA CORTES JENNY ANDREA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

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


mailto:jennyalmanzac@gmail.com
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Su banco amigo. GAUPG

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
JENNY ANDREA ALMANZA CORTES ldentificado con CC 1026278014

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

Cuentamiga
Numero: 24096844221
Fecha de apertura: 16 de Septiembre de 2019
~ Saldo disponible: $1,712.64
Saldo total a la fecha: $21,914.79 |
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino 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







- s 2 APAFTA28
g iy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTEES.E ‘{?.Sgi?&g;j e
[ [ [kl APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECILA: 2023-03-17

B tembrmatst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

S SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SUNOMBRE 3_}( A
NOMBRE ARL
SurA
AQUE ARL DESEAQUELA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA 1.0067233014
TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento
Jenny L Andreqy | Almanaa | cories |
Pritner Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
DD/MM/AA | BOO0ig | CQile_e0a 238 12
Fecha de Nacimiento Ciudad de Residencia Direccidn de Residencia
Xxid {oial COTONC0S s 1.350.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Hororarios
_Tecnico XennyqiMmanza C@om 3108n23S!
Perfilf Profesion . Correo Electronico Celular
7“’“‘1 q'l“’)‘?mlcq -

Firma del Afliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co
Avecaracas33a-11 3282828 - ext 11011



mailto:arlcontratacionops@subredcentroorIente.gov.co




