


ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural @GG p;@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDOD APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

QUINTERO VASQUEZ YEIN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras (O No. 39802915 FE M O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 18 | MEs [ENE | ARo | 1974 | | carrera 5 96 A sur 48

PAlS i PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C,
CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3476083

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. EMAIL yeinquinterovasquez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

(
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o] <% & 4°.ls°. s°.|7°.|a°.|9°. 10°.[1_}°é. MES [ DICEMBRE | ARNO [ 1981

OTROS ESTUDIOS 2
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA Cenca-dent 2000 32767
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural eO go

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

1DIOMA
R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
COMPENSAR X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogot4 D.C. Bogotd D.C. WWW.COMPENSAR.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4280868 pIA[2 [mes |2 |ano [2018  [[oia [s0 | mes [6 | Ao | 2020 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
TECNICO ADYO NUTRICION Y SALUD COLEGIOS DEL DISTRITO AV EB N 49 A - 47
| ' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente E.8.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogoté D.C. WWW.ESESANCRISTOBAL.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 piA [ 3 |mEs |2 |Ano [20t4  |[pia [11 | mes [8_ | aNo [2006 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION -
APOYO Y SOPORTE COMO TEGNICO PIC CALLE 20 SUR 8 A - 58
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogotd D.C. GERENCIA@HOSITALVISTAHERMOSA.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 piA |17 | mes [1 | ANo [2005 _ |foia [1 | mes [8 | ARo [2007 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APOYO TECNICO COMO AUXILIARDE | PIC CALLE 64 C SUR N 27 - 32
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===
Persona Natural @eo p@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.S.E. X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. GERENCIA@HOSITALVISTAHERMOSA,GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 oA [17 | mes [1__] ano [2005 o[t |mes [8_ | Afo [2007 |
CARGO O CONTRATO DEPEIE?EVCM' | DIRE'E(:?.‘ON
APQYO TECNICO COMO AUXILIAR DE PIC | CALLE 84 C SURN 27 - 32

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
Privada 2 (i}
Ptblica 4 10
Total 7 5

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL. ORDEN GONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 6o. DE LA LEY 190/95),

Ciudad y fecha del diligenciamiento

\Iun (pumlerf) Jasqu'fz

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA o

Persona Natural @Rje() Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
' PRESENTADOS COMO SOPORTE,

Ciudad y facha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Orlente E.S.E.

Sideap.

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

YO, YEIN QUINTERO VASQUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 39802915 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municiplo Bogota D.C.

Direccion carrera 5 96 A sur 48 Teléfonos 3108095721 3476083

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUIGY MARTINEZ QUINTERO 1023029365 Hijo(a)
YEPSI MARTINEZ QUINTERO 1023021518 Hijo(a)

MARILYN MARTINEZ QUINTERO 1023005337 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME Q PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Uitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.050.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 150.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 1.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros| 8480347536 BOGOTA $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DE BOGOTA TARGETA DE CREDITO $ 3.000.000,00
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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud |
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orlente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
Persona Natural QO p,@

(LEY 190 DE 1995)

FORMULARIO UNICO

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
"CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEOQ  TI.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ,
Las actlvidades econémicas de caracter privado, adiclonales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
3 3. FIRMA ' o
Vein CDU? -’llﬂo \j — BOGOTA D.C. 17-jul-2020
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pégina 2 de 2




&

Sudred integzada de Servcios de Safud

Centro Oriente £.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

CODIGO: AP-TH-FT-089
VERSION: 1
FECHA: 2019-04-03

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion pablica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogotdalos Q9 de AQ  de 2020

Cordialmente,

\}'&‘m (_Pum \erf) \Jaéqu: L

¢ BY-0L-qI8 )

Péginaldel




o CODIGO: AP-TH-FT-088
lcm Sordesid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E VERSION: 02
; [ Subred Imegrada de Senvichos ce Saud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

B ContoOrienteESE.

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v' Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucién.

v" Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,
practicas laborales justas, con enfoque de precauciéon frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v" Conocer el Manual Cédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y

defensa de lo ptblico,
Adicionalmente me comprometo a:
Cumplir con todo lo estipulado en este documento y a dar cumplimiento a todas las metas

establecidas, a crear un buen ambiente laboral, respetar a todos mis compafieros de trabajo , un

buen trabajo en equipo, respeto por todos los usuarios.

Nombre: YEIN QUINTERO VASQUEZ
Documento: 39802915
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha: 08-10-2020
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Crmplimicnto de la Ley 119 de 1994y en atencion a gue

YEIN QUINTERO VASQUEZ

Con Ceditla de Cludadamio No. 39.502 913

Cursd v aprobd ef programa de Formacidn Profesional Infegral
Vv cumplic con las condicianes vequgridas por la entidad, le confiere o

Titulo de

TECNOLOGO EN

CONTROL DE CALIDAD DE ALIMENTOS

Firmadao Digitalmente por
ADRIANA MILENA GASCA CARDOSOD,
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE S
Auteniicidad del Documento
Bogota - Colombia

ADRIANA MILENA GASCA CARDOSO

SUBDIRECTOR CENTRO NACIONAL DE HOTELERIA, TURISMO Y ALIMENTOS

REGIGNAL INSTRITO CAPITAL

3977444 - 230212013
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R Scuetide Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

6

W tngrada oSl de Sk ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
{0 Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:
CENCAdent

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, YEIN QUINTERO VASQUEZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi

calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Yan (Dinteco \’Q(ﬂw T
! \

No. de documento 39802915

Tarjeta profesional No 39802915

Direccién de contacto: CARRERA 5 96 A SUR 48

Teléfono: 3108095721
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®¢_compensar

Codigo:612
Cedula: 39802915

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942-7

CERTIFICA QUE

El (la) sefior (a) YEIN QUINTERO VASQUEZ identificado(a) CC 39802915
laboré en esta empresa con contrato a término DURACION OBRA O LABOI desde el 9/03/2020

hasta 30/06/2020 ; desempefiando el cargo de TECNICO APOYO NUTRICION Y SALUD

en el proceso de peaci€N, EDUCACI€N Y DEPORTE-|» Con uningreso  FIJO  mensual
de $ 1,019,900

Causa de terminacion: TERMINACION DE OBRA
La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) con destino a HOJA DE

VIDA, de conformidad con los registros existentes en el proceso de Talento Humano,
6/07/2020 , en la ciudad de Bogota D.C.

Sujeta a verificacion por el Proceso de Talento Humano, teléfono 4280666 Ext.13900-
opcion 1.

i

ALEXANDRA CASTELLANOS GUTIERREZ
GERENTE DE TALENTO HUMANO

 Nen (ko

Yein Quintero Vasquez (7 Jul. 2020 12:24 CDT)

Firma colaborador(a)

Cédula: 39802915




‘compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT. 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) YEIN QUINTERO VASQUEZ, icentificado(a) con cédula 39.802.915, tuvo los
siguientes contratos:

Fecha Fecha Tipo de

Iniclo | Vencimienio Hormlve: de) Corgo Foomso Conirato
02/02/2018 30/11/2018 [ TECNICO APOYO NUTRICION Y SALUD RECREACIGN, EDUCACION Y DEPORTE-RED |DURACION OBRA O LABOR
16/04/2019 30/11/2019 | TECNICO APOYO NUTRICION Y SALUD |RECR EACION, EDUCACION Y DEPORTE-RED |DURACION OB RAO LABOR
09/03/2020 30/06/2020 | TECNICO APOYO NUTRICION Y SALUD RECREACIGN, EDUCACION Y DEPORTE-RED DURACION OBRA O LABOR

Todos los anteriores son contratos diferentes,

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) con destino A QUIEN
INTERESE, de conformidad con los registros existentes en el proceso de Talento Humano, el
27 de julio de 2020, en la ciudad de Bogotd D.C.

Sujeta a verificacion por el Proceso de Talento Humano, teléfono 4280666 Ext.13900 opcion 1.

qMU:@x)@
ALEXANDRA CASTELLANQS GUTIERREZ
GERENTE TALENTO HUMANGO

903196




39802915 _Documentos de liquidacion final

Informe de auditoria final 2020-07-07

Fecha de creacion:  2020-07-06
Por: Talento Humano Compensar (COMPENSAR)
Estado; Firmado

ID de transaccion: CBJCHBCAABAA39AUa_uSSY1e7XOfWBuUCyiB7qvJbaHIL

H

1:7'!»‘]
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istorial de “39802915_Documentos de liquidacion final”

Talento Humano Compensar (COMPENSAR) ha creado el documento.
2020-07-06 - 15:51:07 GMT- Direccién IP: 161.18.131.90.

El documento se ha enviado por correo electrénico a Yein Quintero VVasquez (yeinquinterovasquez@gmail.com)
para su firma.
2020-07-06 - 15:51:11 GMT

Yein Quintero Vasquez (yeinquinterovasquez@gmail.com) ha visualizado el correo electronico.
2020-07-07 - 15:28:056 GMT- Direccién IP: 66.102.8.243.

Yein Quintero Vasquez (yeinquinterovasquez@gmail.com) ha aceptado las condiciones de uso y llevar a cabo
las actividades empresariales de forma electronica con COMPENSAR.

2020-07-07 - 17:24:59 GMT- Direccion IP: 186.155.15.53.

Yein Quintero Vasquez (yeinquinterovasquez@gmail.com) ha firmado electrénicamente el documento.
Fecha de firma: 2020-07-07 - 17:24:59 GMT. Origen de hora: servidor.- Direccién IP: 186.155.15.53.

El documento firmado se ha enviado por correo electrénico a Talento Humano Compensar (COMPENSAR) y

Yein Quintero Vasquez (yeinquinterovasquez@gmail.com).
2020-07-07 - 17:24:59 GMT

compensar ,'g;;;;g;gig,,




- ejecucion y prestacion de _I :

Vb Enanha e = l'mﬂmﬂ‘mh‘dnradckmmdc Satud ﬁgﬁ*
s s e S PAEREE

~ LA UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SAN CRISTOBAL
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

H'A._CE GON_S_TA.R

Que una ver revisados los archivos que se encuentran en el area de Contratacion,

~ se constata que YEIN QUINTERO VASQUEZ, identificado (a) con cedula de

ciudadania N° 39.802,915 de Usme, suscribié con la ESE San Cristéhat los

: slgulentes contratos, con total autonomia e independencia:

N‘Cm!uln ! \.‘:n_ll.n‘_ i _I-'_grlm inlclo l‘lg’m .
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Los oontratos aqtl[ reiacionados.
Entidad y el Cuntratia!a, ni

Nota: La informacion a
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ellas.
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Se exptde a solicitud dei lntaresadp en Bogaté DG, ai dfa 03 de agoslo de 2016
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HOSPITAL VISTA HERMOSHE | NIVEL

Empresa Social del Estado
NIT. 800.248.276-2

EL GERENTE
DEL HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

* CERTIFICA:

Que verificados los archivos que reposan en la Oficina de Contratacion se encontrd que la
sefiora QUINTERO VASQUEZ YEIN, identificada con cédula de cmdadanla No.
39.802.915. Suscribio contrato cuyo contenido es el siguiente: x

| CONTRATO No. DURACION ' VALOR
4157 — 2005 17 |Ene | 2005 | Al | 30 |[Abr|2005] $2.915.000
AD. 4167 ~2005 | 01 |May| 2005 | Al [ 15 | Jun|2005| §$1.192.500
AD. 4157 -2006 | 16 |Jun|2005 | At | 31 | Jul | 2005 | §1.192.500
51682005 .| 01 fAgo|2005| Al | 30 |[Nov|2005| §3.180.000
AD. 5158 -2005 | 01 |Dic|2005 AL | 15 |Ene| 2006 | $1.192.500
471 - 2006 16 |Ene| 2006 | Al | 30 |Jun|2006| $4.614.500
AD471-2006 | 01 |Jul|2006 | Al | 31 [Ago|2006 | §1.678.000
1580 -2006 | 01 [Sep|2006 | Al | 31 |Oct|2006| 5 1.678.000
AD 1580-2006 | 01 |Nov|2006 | Al | 30 |Nov| 2008 $ 839.000
2149 — 2006 01 | Dic|2006 | Al | 15 | Dic | 2006 $419.500
2419 - 2006 16 | Dic|2006] Al | 31 |Ene|2007 | $1.258.500
604 — 2007 01 [Feb|2007 | Al | 31 |Mar| 2007 |  $1.678.000
1037 - 2007 01 |Abr|2007 | Al | 31 |May| 2007 |  $1.678.000
| AD1037-2007 | 01 |Jun|2007| Al | 30 | Jun | 2007 $839.000
1496 -2007 , | 01 |Jul [2007 | Al | 31 | Jul.| 2007 $839.000
AD 1496 -2007 | 01 |Ago[2007 | Al | 15 |Ago]|2007|  $419.500

|
d
¢

Reahzar actividades como APOYO TECNICC COMO AUXILIAR DE ENFERMEHIA Los
contratos referenciados no generan vlncu!o laboral alguno enlre el conlratista y ef
Hospilal. ‘

OBJETO DEL CONTRATO:

La presente cedificacion se expide a saiimluc{ del inferesado a Ios

dintidds (22) dias del
mes de agosto de dos mil siete (2007). :

Alentamente,

Elabiord, Vivisni Gémez Montes JFae
Favigad Addiara Aﬂﬂni:)i".u:i!\:;

“SALUD PARA CILDAD BOLIvAR"

Calls &4 C Sur No. 27-52 Barrio Candelaria La Nueva - Bogotd, D.G. - Colombia
Tei, 7300000 Ext 7581 - E-mail gevenciatilospit alvis tahermosa.gov.co

P F 2 _sin '
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DIAN

Dwwctiitn da mpuecstos y Aduanes Hacindi

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

U o e e

Espacio reservado para la DIAN

i

T

Ml

[T

14398864514

4. Numero de formulario

4 ISI?JTJ 12489984( ‘“ “| ‘

(8020) 0

5. Namara de. |dantlﬂmlﬁn ‘rribn.ﬂan (

(3]

398 0'2 9 1 51..| s"

=

IDEHTIFIGACIDN

/Z'

25, Tlpo de documento:
Cédula de ciudadania

24, Tipo de contrlhuyanle:
Persona natural o sucesion iliquida

[2] [1]3]

2?.. Fecha s.xp.edi.c_ilérj:_ ) -
[197 4]0 1[1"8]

26. Numero de Idenlllmacmn

lawwmw@

\P [ |

29, Departamento:

Ea; &e expedicion 28. Pals: udadniinicipio:
COLOMBIA 1[6]9] Bogota D.C. ﬁ]ﬂ\—"jn}’}ﬁm&q &
ﬁdmﬁr apellido 32. Segunda apellido 33. Primer nomnr;m &)) e 34. 0 p&s nombres
QUINTERO VASQUEZ YEIN - ( ~

e’

35. Razon social:

i\ f/

\ -

36. Mombre comercial:

-7

3 »-Skgl\%

g

38. Pais: - 39. Departamento: \-_// K 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. i% k@ [1]1] Bogota, D.C. [o]o]1
E.'birecclan principal - — = ey
CR3ABISESTE 95A 48SUR /}%\H (@

42. Carreo electronico. 43, Céd|go postal 45, Taléfono 2:
yeinquinter?vaSquez@gmail.mm ﬁ NS !3 [1]o]8]o0 lg [ 517 | 2|

_Actividad principal
47, Fecha inicio actividad:

2005[07[27

52. Nimero
establecimientos

LLL]

53, Codigo:| 2 £

20- Obtencién N

Exportadores

54, Codigo:

Sewlolo
57. Modo

[T

58.CPC

L ﬂ__;[:]j

ia no se exigir& su rencwnciﬁn

La Informacldn contenida en el formulario, serd resaonsabilidad de qulen lo suscrlba ¥ &n
consecuencia corresponde exaclamente a la realided, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma def solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que fa DIAN realice.
Firma autonzada:

QUINTERO VASQUEZ YEIN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo;

Fecha generacion documento PDF: 26-12-2016 01:49:50PM




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.

BEURE AR D HACHERC

CONTRIBUYENTE  NIT 39802915-8

informacion General

Direncitn CR 3A BIS ESTE 95A 48 SUR

Teléfonos 3108095721
Direccion electronica  yeinquinterovasquez@gmail.com

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 26-12-2016
Hora: 1:55:31 PM
Pagina1de 1

YEIN QUINTERO VASQUEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 26/12/2016

Soporte Inscripcion 17714935

Fecha Inhicio Actividades 27/07/2005 Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -

Fecha de Informe del Cese AGiiidad B -

# Establecimientos:

MEJOR

PARA TODOS

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 16001503607

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia






ELEALTEA WA H OF Bprh 1%, 0.4

Resolucion No 3220 de 18/04/2001
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Par la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 ¥
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) QUINTERO VASQUEZ YEIN Identificado(a) con CC niimera 39802915 expedida
en SANTAFE DE BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EI. CTRO DE FORM.
EN ENF. Y PROT. DENTAL CENCADENT el dia 16/12/2000 y registrado en el libro 2 Folio 5 afio

2000 |
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las nonmas legales vigentes; ; :

Que en virlud ds lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a QUINTERQ VASQUEZ -_YEIN:}denlificado(a} con CC nimero
39802915 expedida en SANTAFE DE BOGOTA D.C. para desempenarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Tarritorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zonafgeografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera fnscribic su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Canira la presente re&dfuéiéﬁ proi:eda el recurso de reposicidn ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogotd, D.C

gﬂ‘:,al_fg Ag%gnla. 0:G: alos '8“'4?‘2""] A la fecha notiliqué personalmente al

17111120 i L sefor (a) qew bomk\‘ i
(e = L C&H A Por NS o
LAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS L

Directora de Desarrollo de Servicios. Firma &@fr\ CDQN\{{@ W

Qoo Vicke Sdains
pe Adbana Livas

Galie 13 Ho. 32-69 » Bogotd D.C. - Colombio « PBX 3 B4 00 80 » www,saludcapitalgov.co + Informacidn: Linaa 1;95

Sfumetnait sy aad Eicbled Bepem i Elirainad




Resultado General -3070-06-25-1:06:42 PM

Tipo kdentificacionNro, Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo ApellidoEstado Identificacion; Detal

ce 38602915 YEN QUINTERO ~ VASQUEZ Vigente Ver

De confarmidid con los articulos 100y 101 del Decreto Ley 2016 2018, una ver revi !

isadas fas bases d» dates del Registro Unico Nacional de
ialenlo Humano e Saiud se consialo que el (ia] senor{a) YELH QUINTEROD VASGUEZ ideniificado{a) con CC 39802915 regisirs La siuuienie

F

miormacion:

informacion Academica

.

Focha ici eerce e
T‘mongrama_ Tk Profeswnu(}a:paman Adniistrativa ActoAdm:msiratm - Enhdadﬁeportadora

AUX Local  Auxiliar de enfermeria  2001-04-18 3200 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

_Origen Obtencitn,

F d

informacion 'hf-plm«..] seer memia(n proceso de actualizacion ¢ nmntorinida,rnl o Hem!anl'l por ¢l Ministerio de

11y ?:.:.--,!.1'- tH18 -l Alrnin kan N PR AL Nk II-..‘:-..'.‘. .,' TG S T
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salud, v 0 resentando [bs dor rtmf‘*rl'}-. que acre ditaron el o "I ilimiento ri'* [n: rn‘n;lm t0s que se enc mﬂm]l i nm- iHeg

{Kesolution de autoniZzacion de ejercicio en todo e teritorio nacional, expedida por esie Minsterio o por una Secieiaria de
atud, v seqin la profesion, tarieta profesional, matriculs profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talerto Hum

Satud (ReTHUS),




( E N
Este caméggvéhdo @n Colombia ¥ Ministerio de la Proteccion Soclal @ Ulowiro:
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo B Reptiblica de Colombia : e
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IINO JESUS

Unldacl Medica de Espeua!lstas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.1 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin

Resolucién Mo. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA. ® Y ® Dvra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T

Especialista en Gerencia er}_.Sal_y;l Ocupacional
Licencia de Prestacion de Servicios en SQQUrIdad Lic. de Prestacion de Servicios en S d y Salud en el Trabajo

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020 e sl

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA : 9/10/2020 HORA:11:1 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: YEIN QUINTERO VASQUEZ DOCUMENTO: 39802915 EDAD: 46 GENERO: F
EMPRESA: SUBRED CENTRO-ORIENTE CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA | TELEFONO: 3108095721 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
Valoracion Medica Laboral | Si Respiratorio Si
Espirometria - Dermatologia Si
Audiometria - Osteomuscular Si
Visiometria == Cardiovascular Si
Optometria -- Prueba de equilibrio Si
Elecirocardiograma -- Radiologia Tunel/carpo |-
Psicologia Laboral - Radiologia Columna s
Vacunas -- Radiologia Torax -
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG - Parcial de Orina -
Glicemia -- RH-Grupo Sanguineo |—
Colesterol -- KOH Ufias -
Trigliceridos - Frotis Faringeo =
Serologia Coprologico
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 de julio 23 de 2012
Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo -- | No Apto Para Este Cargo |--
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - --
Examen PERIODICO Satisfactorio - Examen de EGRESO Satisfactorio =

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva -- | Evitar Posturas Prolongadas -
Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico Si | Uso de Medias de Compresion Graduado |-
Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes Si | Valoracion y Manejo en IPS -
Uso de Elementos de Proteccion Personal |Si| Uso de Lentes Visién Cercana -- | Dieta - Ejercicio Fisico -
Valoracidn por IPS de Medicina Laboral -- | Control de Tension Arterial -- | Control Espirémetria -
Control Audiometrico Si | Estilos de Vida Saludable == |Control Médico Ocupacional Anual Si

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)
He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacion ¥ los riesgos del 1 médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las resp suminist por mi en est 4 ¥ pr tes en este documento son
veraces y let Ent liend que este proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento antes de que se r an las pr . fui informado de las medidas que el profesional de salud ecupacional de
UMED LTDA. tomard para proteger la confid lidad de la infor idn alli exg ta,Los autorizo para que den a cer por Igquier
medio electrénico o fisico la informacig, raglxtmdn a la persona o entidad cor ,_‘ ia en la legisiacién actual vigente, para el buen
numpilmiemn dal prngrarna de Sxlud Gleupacional de la Empresa ¥ de lns nualeu rul:lblré los resuitados y aseguro estar de acuardu

ma que he ieido V] ¥ ia £ ler asnterior [V TH TN ¥ en ia dmcl e
Firma Trah or \f 3 s ?

ARTEMIO GARCIA NEIRA \)P.m IO\ 5‘_}:‘?

LICENCIA No. 134802017 ®

Medico Especialista en Salyd O oh ' ce.ne A 802, (‘"\S

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Barrio Olaya - Bogota, D.C.

UMED LTDA, IPS MEDICINA LABORAL maneja todos los protocolos de bioseguridad Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657
ara SARS COV-2, COVID-19 segiin resolucidn 666 del Ministerio de Salud del 24/Abril/2020 J o R
4 s : Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992

) Labp;a_tgrio - M-edi_c__ih"a -.&adioldgia - Eéog_rqfia - Audiometria - Salud Ocupacional - Cursos de Alturas

Realice sus exdmenes en Institneiones médicas aprebadas por la ditd
Secretaria Distrital de Salud: UMED LTDA, ILPS. Salud Ocupacional umedit G@

gmail.com - www.umedip
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Suhréd iﬁlegr.a:-a de Servicios de Sakud
Centro Orlente E.S.E.

SUBRED INTEGRA

DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,E

STRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

E
FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE.O CONTRAPARTE « PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011

VERSION:

FECHA: 2018-12-31

03

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA:

CIUDAD:

[DEPA‘R’[‘AMENTO:

: Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externn
No 009 de 2016, de la Superintendencin Nacional de Salud, La realizacion de este proceso s de cardcter obligatorio para ln Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente ESE, como
lentidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisiracion del Riesgo de

Lavado de Activos y Fingnciacién del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

eroveeor () Imaﬂcumn (I [gg:rmnsm () | servmorruntco [ |0m0 O ]CU;\L:
1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
QUINTERO VASQUEZ YEIN
- . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
Gl s s s o IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Depart (DD-MM-AAAA)
cc fee O fre O por (O 39.802.915 BOGOTA USME | 09/03/1992
pasponte (] fomo [ cu ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  §I {x] no 0
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO z J
DD-MM-AAAA: (Cludad/Municiplo/Departamento) EENACIMITENIO NAGHIRATIDAT)
18/01/1974 BOGOTA | CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
: _ PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
SRIARC CTV, (iancer Con ) |___acarco HIJOS FLIO/ CELULAR
soLtEro) [ Jcmnum) O ',m:voacmnom x IUN]ON e ) |v1un0m) 0 I 3 3108095721
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) "“ggﬁg’”’
PRIMARIA (x)  |pacumwier  [x]  |rEcNico (x) TECNOLOGO  (X] -
] cuALs DA s
UNIVERSITARIO B POSTGRADO D MAGISTER D OTRO O ENFERMERIA
. s y T - B TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CARREA 5 N96 A- 48 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3476083
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marea con X)
veinquinterovasquez @gmail.com gmai PROPIA (] [PAMILIAR [} [ARRENDADA (5]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - ) 3 |
CEMERADIN CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) | NUMERO IDENTIFICACION LRGaREEPURILE ARERA REEIDR TN
ce. [ e ke o O
PASAPORTE D OTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 (] NO g NACIONALIDAD:

3. INFORM_:_\C!ON ACTIVIDAD ECONOMICA (Marear con X):

asatariavo  [x] |covtmamsta [[]  [pensionapo 0 ESTUDIANTE 0 $0CI0 (T} |proresionar moerenpiestE )
HOGAR () |comercuanie (] [mereavosocio 7] EmpLEADO PUBLICO |} OTRA: O |evas |
CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sI D VA St G NO m (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA — —
RESPONSABLE; N 1 1A s [ [w x PRINCIPAL; I 8962 I SECUNDARIAS (:]
s J s 0O
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 Q NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
- v 0
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT

s1

SIC]NO @

O

NO@

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

comzrno [

COMERCIAL ﬁ ISER\"I(.'IOS D

0

SALUD

ENERGIA D

ALIMENTOS D

EXPORTACIONES D | FINANCIERA

O |

MEDICAMENTOS

]

INDIJSTR]ALG TECNOLOGIA G

acropecusria ]

]

OTRA :

DIRECION DE LA EMPRESA

TELE

FONO FIJO/CELULAR

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

4, S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

FECHA
NUMERO DE - ; CODIGO ACTIVIDAD crepre b
A AT VENTAS ANUALES S CONONTEA FHINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA { PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 400,000 aHoRROS SALDO HIPOTECA
’ TARIETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS 550,000 {nvERSIONES CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCERDS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 950,000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ol vivie con el Cllente o Ce parte y dehe ser locallzable en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BERNAL BERNAL MARIA DEL ROSARIO
. . 7 TELEFONO FIIO Y/ O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELULAR
CALLE 106 SURNS A - d4 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA AMIGA 3]42368996]
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 8480347536 BOGOTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI B NO m {Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D |EXPORTACION D TRANSFERENCIA Q PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
FOR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE |0 RRESPONDECIA Q ENTIDAD O3 ercavro O {vrwmer [ DATOS D evevros [
—— REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WER LLAMADA PORTALES
OTRA D jcvaw: CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO ™ |A COTIZAR D SUBRED TELEFONICA () EMPLEO O

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDQS

Quien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracidn de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cireular Externa 009 de

2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):

[ ] }

2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que In adicione, |
complemente o modifique); ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asf mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
8, Informaré inmediatamente cunlquier cireunstancia que modifique 1a presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6, Cuando a ello haya ugar, autorizo a In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccitn de cunlquizra de los numerales anteriores o en el eventual enso-de que por aplleacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen lns declaraciones por mi efectundas, eximiendo por 1o tanto a In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todn responsabilidad que se derlve por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacion que fieren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS
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Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los filtimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o ccruﬁcada de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacidn firmada por contador piiblico o estados financieros eertifieados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piiblico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o d y donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es

declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4, Fotocopin del documento de identiticncion, nmpliada al 150%.

5, Fotocopin Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declurar)

6. Estados Financieros del ultimo afo, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgiin sea ¢l caso,(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Nolario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencins, legados, donaciones, ete.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de

Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y In Financiacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir Ta siguiente:

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende Ias actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) EI trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negocincion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidndes Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo In determinacion de tatifus y andlisis y seleccion de rlesgos. ¢) La
sjecucion y el cumplimiento de contiatos que celebre, d) El 1y ln p ion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios conteatados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Solud. h) La elaboracion de estudios téenicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a fa -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y @ las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los nperadcwes necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones|
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, pafifas de asistenci dica, abogados internos y
extemos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y hq-.ndaclén de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con Jas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecoldn,
ya cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, In seleccion de riesgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos,
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situnciones es necesarlo realizar transferencins intermacionales de mis datos para
lir con Ins finatidades del tratamiento.

L

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que antorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo
I de la Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las mformaciones que se hayan récogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento)
de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Dagonal 34 Ne § « 43 Begetd DC, feléfone 344 44 84 , esmoil surlufti@sabredeenirooriente.goy.col v cualguier otra
persona juridica legalmente autorizadn para la administracion de bpses de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9, AUTORIZACION: De maneta expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y awtorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL, PRESENTE DOCUMENTO

\!e',m (Qﬁ\f\ le © \lalﬂ_'!ue 2

Firma Cliente / Representante Legal

12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: | | 2. Ciudad | 1. Fecha y Hora: ] 2. Ciudad
J.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred {Contraparte)

. - 4. Lugar de Ia
4. Lugar de Ia Entrevista: veriflcaclém

5, Ohservaclones: 5, Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista: | ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
7. Nombre Apellidos
TRy Clauly Funcionario Subred
8. Proceso Responsable |

8. Proceso Responsable
Subred

Subred







FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA mmzmxb_. DE SEGURIDAD monqb_. EN SALUD

720 . de xmn_owo&: | |Fechade mma_nmm_mz 4 A | _ _

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones gue mm encuentran anexas al formulario “_..mbumm de diligenciarlo)
1.Tipode trdmite | 2. Tipo de Afiliacién B. Coleciva 7 | | 3 Régimen

A. Afiliacien | A individuai: - Colizanteo |
cabeze de Familia

compensar | eps
salud

=] 4, Tipo de afiliado: A. Cotizante | MA B. Cabeza de familia | €. Beneficiario Il Codigo
_ >. no:ﬁ_._acﬁo = _ (a registrar por la EPS)

. . - [ = — —
£ Beneficiarioo | _ B. mﬁaﬁo _ | 5. Tipo de coizante: A. Dependiente | | B, Independiente| T.usmas% _ > &

1 -
i

oo Al
B.Reportede” /| | I
| Novedades |- afiliado adicional | _ D. De oficio

A.AFILIACION II. DATOS w_»m_oom DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia) s
.:_s___ﬂ_ava bres, = L > 3 o
WOy rq,,rr.u \/O\ S8 N !
7. Tipe de %nr%aa | 8. Niimero de documento E=Vaviel 3 9.Sexo |, | "~ 10.Fechade .
de identidad onn de identidad mm, OUL = ,,Rm;p\ Femenino _M\\_zbmnc_ﬁo_ nacimiento Iw =2 _[.;M
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) s
11.Etnia | 12. Discapacidad |13. Puntaje SISBEN _.Ib:_ua de poblacion especial 15. Administradora nm:ﬁuom laborales - ARL 16. E«E_awa_anoa de pensiones
| |ee [ [T (1] Condicion [T 7] | e L SO INWAQ Y Co) L OO
17.Ing .Fm@o..% tizacion- IBC | 18. Residencia Jes . o At TS ey i~ ~ae™
wmo Eﬁ s (3l ,,2 mf{; =) u_ Dol ~ Q) _,rL O 1.;, ¢ ._,} § rkmy(.r.ﬂm.u (=1

\ P Zora
rm. N ﬁf) r.\ (6® .rﬂ)\,ﬁx,\ﬂ..r J\f?@: oot e \_. _.__am_._m\I s_ Rural ;
V. u.p._.Om cm ﬁmz._._m_nbﬁoz DELOS _s_m:wm_um DEL z_._nrmo FAMILIAR (Datos basicos de _n_m_._z_. nwn_o: %@Em .o no_._._um_q_o_.o_&\um::m:mam nazl_._ﬁ

19. Apellidos v._._o__._w_.nm N . 7 . A I\ =

20.Tipo de documento || | 21. Numero de documento,_ =1 ..5 Fecha de
do dentidad ||| deidentided o _ 22, Sexo Femening z__mmnz__:o _. _ sl |
U&E ‘basicos de identificacion de los wo_._mm_um_._om Y de los mm__mn_om mEo_o:m_om
25, Tipo de documento 3 oo | 27, Sexo
Rt _ 26. Numero de documento de identidad Femenino | Mascuiino |

& Primer Apellido Segundo Apellido B Primer Nombre Segundo Nombre | | | |

24, Apellidos y nombres

—

B4 I e —— [

| | 31. Discapacidad 32. Datos de residencia )
28. Fecha de nacimiento _ 29, " 30, > — o 33. Valor de la UPC afiliado

Tipo __Condicion SEE Zona | : i i
_unaaswnoms_u EINWIT P Municipio / Distrito Urbana | Rura Departamento Teléfono fijo yio celular adicional (a registrar por la EPS)

B1 | | |

B2 | | | | [ A f |

B3 | | _ i |y |
|

B~ | | . . _
T V1 = _ ——iE= _
_ " Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucion prestadora | Codigo de la IPS . RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud -1FS -+~ {a.reqistrar por 2 EPS) 35 Nombre o razsn social 36, Tipo de documento

Omcﬁ £ A R A e - _n_u_n_n_.__.___.ﬁmﬂo_._
| B
B

37. Nimero del documento de identificacion 38, Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)

39. Ubicacion ] 7 7

/' B.REPORTE DE NOVEDADES

J

40, Tipo de Novedad T _3n_mm_\o=amxwm:mﬁ ciarics o de afiliados adicionales

1. Modificacion datos basicos de identificacion | g Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales

2. Correccion datos bésicos de identificacion 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 14, Traslado:

3. Actualizacion documento de identidad 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para A. Mismo Regimen { | B. Diferente Régimen H

4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios sequir cotizando 15. Reporte por ﬂm_._mn__émﬂo

7 5. Terminacidn de la inscripeion en | EPS 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas u 16. Reporte del tramite de proteccion &l cesante
Codigo U 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones (] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

6. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado

13. Movildad:
A. Régimen Contributivo | | B. Régimen Subsidiado [ | |

I

| i

LIl

LI

[

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD . -
| 41, Datos bésicos de identificacion 7 . [ 7
_
|
_

| Tipo de documento | Nimero de documento de identidad Sexo B |_ Fecha de nacimiento 7 42, Fecha,
de identidad § Femenine || Masculine 4| L [M|A|AJAIAID]|D]
@ EPSanterior __— =~ __ 77 44, Motivo de traslado ﬁm‘ Caja de Compensacién Familiaro Pagador de Pensiones
) f L g s 48 Cadigo | >\ |

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

am.Um.%_.mn&:n_mamumﬂm:n_moﬁ.aa_.omno_8§§%13<%__m8mﬁaoamﬁ_ | ﬂ.»uﬁ.ﬁmn_?uman:m_mmwmauo..s_mw_..a_.amn_gacmmmmoamaam_mmm_sn%%_aﬁo%_.._u

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion, de novedades a Iz base de datos de afiliados vigente y a las enfidades plblicas que por sus

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requieran. |
de Ios documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y _”

48. Declaracion de no internacidn del cofizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados U de sus beneficiarios o afilados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 _
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. : v el Decrefo 1377 de 2013

50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del rAHq 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al comeo electrénica o al celular como =
cotizante o cabeza de familia y de sus bengficiarios o afiliados adicionales. _ . - mensajes de texto.

o

.\ VII.FIRMAS i Ot N T

T L7 = T e, T B T { 3 |
A TR TR ik | -
.~ e 1

%

Tas T s .rgmun?r 7 _—

IX. ANEXOS

56, Anexo copia del documento de identidad: CN | Cant. | |RC[ Jcant[ [Tl f_ogp [ Jeel Jeant[ Pal Jcant[ e[ Jcant[  Jco[ Jcant[  Jsc[ lcant[ 7ot [
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por l2 autoridad competente. 61, Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
58. Copia del registro civil de matrimanio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacion o 62. Documento en que conste [a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de

FABGRAMA COUPEN TOOALD REGUSIEN 15
Bt

sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare e! divorcio, seniencia judicial que D 63, Copia de la autorizacidn de fraslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud, L]
declare la separacion de cuerpos v escritura pdblica, acta de conciliacion o sentencia judicial 84, Certificacion de vinculacion a una entided autorizada para realizar afiliaciones colectives. ”
que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste H

60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor. u la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio,

: X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIA s ok o

66. Identificacion de la entidad Territorial | 67. Datos del SISBEN Sidira =7 validacion

Codigo del municipio _II | Cadige del depariamento | | | Numero de la ficha | |Puntge | z__..o_ A i o b 2 2 _

70. Datos del funcionario que realiza la validacion | _ _... e d. w@m@

Tipo de documento de identidad 7 Nimero de documento de identidad 7 T1. del funcionario ‘

OBSERVACIONES: B I R — 17 24 L AUDIAP, REYES CIFUENTES Y S _

Akl : W AFEETE A SLFTO A VERIFICACION

viGiLADO SuperSubsidio ‘ﬁ‘

vigiLapo Supersalud @
S o

Recuerde que con |a firma del formulario, e afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en &l capitulo VII del formulario.




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

ok nk.-n.ulouv.b. APITULO ] .ru._&eumun!\‘m-ﬂuﬂ.ll St
Esins datos se refieren a la descripcion de la operacién, trémite o _ﬂm:wpo
cion gue se realiza mediante la suscripeisn del FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanta, son obligaterios para
¢l colizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador, entidad o institucicn
autorizada, cuando se registre una afiliacion o se reporte alguna novedad.
1. Tipo de tramite
A, Afliacién: aplica cuando s ingresa por primera vez al Sistema Ganeral
de Seguridad Social en Salud-SGSSS, en condicion de cofizants, cabeza de
familia, beneficiario o afilizdo adicional,
B. Reporte de novedades: aplica cuando se reporta aigiin cambio en los da-
tos de identificacidn, datos complementarios o en la condicidn de iz afiiacién
oel cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliado adicional, segln el
los tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40,
2. Tipo de afiliacion
A, Individual: la opcidn de afiliacién individual aplica cuando el cotizante o el
cabeza de familia realizan directamente la filiacion v &l reporte de noveda-
des, y no 2 través de olras personas, entidades o institucionss.
Se debe coloear una X en la opcion gue coresponda; cotizante, cabeza de
familia o beneficiario.
B. Colectiva: la opcion aplica cuande un trabajader independients o un
miembro de una comunidad o congregacion religiosa realiza afliacian, re-
parte de novedades y pago de apories a|l SGSS8S a traves de asociaciones,
agramiaciones o congregaciones religiosas autorizadas para realizar afilis-
cones colectivas.
C. Institucional: la opcion Institucional splica cuando la persona que se va a
afillar se encuentra a carge de una institucién de proteccién v la institucion es
responsable de hacer &l tramite,
D. De offcio: |2 opcitn de oficio aplica cuando la afiiiacién es realizada por
la Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones
Parefiscales de la Proteccion Social - UGPP, & empleador o Iz enfidad ad-
ministradora de pensiones cuando el afilizde no ha hecho la selacsion, la
entidad territorial cuando la persona cumplz los requisitos para perieneceral
régimen subsidiado y se rehise & ello, v los prestadores da servicios de salud
en el cazo del recién nacido de padres no afiliados. También aplica cuandola
afiliacion de los beneficiarios es realizade por las Comisarias de Familia, los
defensores de familis, las Personzrias Municipales.

3. Régimen:

Margue con una X, segln sl la afiiiacion o el reporie ds fa novedad se realiza

en el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade.

4. Tipo de afiliade:

Margue con una X la opcidn cormespondiente & fa condicion de quien realiza

l2 &filiacion o reporia la novedad:

Cotizante: aplica cuando !z persona que 3¢ &filia o reporta la novedad esté

abligada a cotizer al Sistema General de Seguridad Social en Salud-5GS3S

en el Régimen Contributiva.

Cabezz de familia: aplica cuando Iz persona gue se afiliz 0 que reporta la

novedad se regisira o.s& ha registrade como cabeza de su ncleo familiar en

el Régimen Subsidiada.

Beneficiario: es fa personz que integra el nicles familiar y retine las con-

diciones para ser inscrito como beneficiario de un cotizanie en el Régimen

Confributivo o de un cabsza de familiz en & Régimen Subsidiado.

5. Tipo de cotizante:

Marque con una X la opcion que carresponda:

Dependiente: sl el cotizants tiene un empleador madiants una relacian labo-

ral y comparte con éste 2l page de los 2portes & salud y pensiones.

Independiente: si el cotizante no estd vinculado a un empleador mediante

una relacién laboral y por tante, no comparte &l pago de sus apartas sino que

los asume en |a totalidad.

Pensionado: si el cotizante goza de una pensidn y &l pago del aparte 2 salud

S8 encuentra a su cargo.

Cédigo: este espacio debe sar diligenciado por Iz EPS, y comesponde al

cadign de cotizante establecido en |a base de datos de afiliados vigente.

A. AFILIACION

Si Ia afiliacion es individual o colectiva, se debe:

« Diligenciar los espacios de los capitul I, eorrespondientes a los datos
basicos de identificacion y complementarios de! cotizante o del cabeza de
familia.

» Diligenciar los datos del capitulo IV i el cotizante o cabeza de familia tiene
beneficiarios, en &l mismo tramite de afilacion,

+ Diligenciar los datos del capitulo V, relativos al empleader sl el afliado es
dependiente, y si es un trabajador independiente vinculado a una entidad
autorizada para realizar afiliaciones colactivas, registrar los datos de 12 aso-
ciacion, agremiacion o congregacian religiosa,

« Marcar con una X, en el capitulo VI, las declaraciones y autorizaciones que
comespandan.

» Diligenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 y/o 55 seqin el caso,

* Marcar con una X, en &l capitulo 1X, los documentos de identidad de las
personas que se afilian y los anexos que acreditan la condicién de sus be-
neficiarios, segln corresponda.

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

» Diligenciar los espacios de les capitulos |1y ill con los datos de la persona
gue se va a afiliar, en condicidn de cotizente o cabeza de familia. Los nifios
de padres no afiliados que afilia [z IPS Io hacen en condicion de cabeza de
familia hasta tanto sus padres realicen |z afiliacion,

« + Diligenciar los datos del capltule IV si tiene informacion de los beneficiarios

de la persona que se va & &filiar, o si la persona que s2 va a afiliar tiene la
calidad de beneficiario de un cotizante en el caso de la afiliacion de oficio en
los términos del Articulo 2.1.4.2 del Decrato 780 de 2016,

» Diligenciar los datos del capitulo V relativos a Ja entidad responsable de la
afiliacién ingtitucional o de oficio. En el caso de Entidades Termitoriales estas
deberan registrar los datos del capitulo X,

» Marcar con una X en el capitulo VIl las deciaraciones y autorizaciones que
correspandan. En el caso de las afiiaciones de oficio solo podrén marcar
los numerales 51, 52 y 53,

+ Diliganciar el capitulo VIIl Firmas, firmando en el campo 55 “Empleader,
Aportante o Entidad responsable para la afilizcion colective, institucional
o de oficio”.

* Marcar con una X, en &l capitulo [¥, el documento de identidad de lafs)
persong(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que comespandan,

« Diligenciar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territerial es la que
realiza Iz afiliacion,

hﬂlﬂ? APITLI Lw . DATOS |

\SICOS DE IDE]

el

Sm datos bésicos % _amaaﬁn n son maca_Om a:n _um_.aama la v_wam identi-
ficacion del cotizante o cabeza de familia y daben coincidic con los del docu-
mento expedido por la entidad compatente. Estos son:

6. Apellidos y nombres:

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

« Primer apeltido

+ Segundo apeliido

+ Primer nombre

+ Segunde nombre

7. Tipo de documento de identidad:

Debe colocar en el espacio el cadigo que corresponds &l documents con el
cual 58 va a identificar, segdn la siguients tabla:

Cod. Deseripcion del Tipo de Documento

Certificado de Nacido Vive, es el documenio expedida por la
Institucion Prestadora de Servicios (IPS) donde nacid el neonato.
Sofo tiene validez para realizar la afiliacion y méximo hasta el ter-
cermes de vida, Debs ser resmplazado por el registro civil.

CN

Registro Civil de Nacimiento, s el documento expedide por una
RC | notaria publica con el que se identifican Jos menares de 7 afios.
Debe ser reemplazado por |a tarjeta de identidad

Tarjeta de ldentidad, es &l documento expedida por Iz Registra-

1 duriz Nacional del Estado Civil con el gue se identifican los meno-
res entre de edad enfre 7 v 17 afios.

Debe ser reemplazada por |z cédula de ciudadania.

17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC:

Este dato aplica solo para la afiliacién en el Régimen Contributive. Regisire
el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los apories
al 3G3sS.

18, Residencia:

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

» Direcritn de su residencia

+ Teléfono (fijo o celular, o ambos)

= Corren electronica

+ CiudadMunicipio o distrit

» Localidadicomuna si existen en su ciudad, municipie o distrita

+ Zona: urbana o rural donde se ublca su rasidencia

Cédula de Ciudadania, es el documento expadide por |z Regis-
CC | traduriz Nacional del Estado Civil con el gue se idenfifican las
personas al cumplir 18 afios de edad.

Cédula de Extranjeria, es &l documento de identificacion ex-
pedido por Migracian Colombia, que se oforga 2 los extranjeros

+D D o
En el caso de Bogota, D.C., debe escribir en &l campe departamenta: Bo-
gota, D.C.

ﬂ.-:._ Ll vmn _u.J 05 DE 1D

oos_um_q.ma (a) perma-

CE | titulares de una visa superior a 3 meses v a sus beneficiarios, con
base en el Registro de Extranjeros. La Vigencia de la Cédula de
Extranjeria sera por un trmine de cinco {5) afios.

Pasaporte, es el documento que acredita |a identidad de un ex-
PA tranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia v no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de extrenjeris, y de
Ios extranjercs menares de T afios.

Carné Diplomatico, es el documento que identifica a extranjeros
CD | gue cumplen funcicnes en las embzjadas, legaciones, consulados
y delegacionas en reprasantacion de gobiemos extranjeros.

Sal i de Per ia, &5 un documento de caracter
temporal expedido por la Unidad Adminisirativa Especial de Migrs-
5o cion Colombia & los extranjeros que deban permanecer en el pais
migntras resueiven su situacidn de refugiados o asilados. Tiens
una validez de tres meses y debe ser renovado o susfituide por ks
cédula de extranjeria.

8. N deld de identidad

Es el nimero con el cual se identifica coma persona dnica y debe registrario
exactamente como figura en el documento de identidad.

§i se trata de! registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en la pare
superior izquierda del documento, no el Indicative serial. Verifigue que lo ha
registrado complete.

9. Sexo:

Margque con una X, la opeion: femenino o masculing, como sparece en su
documento de identidad.

10. Fecha de nacimienta:

Registre Ia fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad;
dia, mes y afic.

| CAPIULD!
Datos personales:

Estos datos deben registrarse para el cotizante en el Régimen Contributiva
¥ para elcabeza de familia en el Régimen Subsidiado, segin coresponda.
11, Etnia:

En este espacio debe registrar el cidigo comaspondiente 2 [a etnia, en caso
de pertenecer a alguna de elias, tal como aparece en Ia tabla:

Cad Etnia
01 | Indigena

02 | Rrom {gitano)

03 | Raizal (San Andrés y Providencia)

04 | Palenquero (San Basilio de Palengus)
05 | Negroja), afrecalombiana(z)

12. Discapacidad:

Este espacio debe diliganciarsa solo en el caso de que el cotizante o cabeza
de familia tenga una discapacided reconocida y calificada médicaments.
Tipo de discapacidad:

Margue con una X la opcion: F: Fisica N: Neuro-sensorial M: Mental
Condicién de discapacidad:

Margue con una X la opeién: T: Temporal P: Permanenie.

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiada, Debe registrar el puntaje
abtenido en la encuests Sishén,

14. Grupe de poblacion especial:

Este dato aplica solo para ¢l Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar en el espacio &l
codigo comespondiente segan la siguiente tabla.

Cod, Grupo Poblacional

Poblzcion infantil abandonada a cargo del Instiuta Colambiano
de Bienestar Familiar,

06 | Menores desvinculados del conflicto armado, a cargo del ICBF.
08 | Poblacicn desmovilizada.
08 | Victimas del conflicto armado.

10 Poblacion infantil wulnerable bajo preteceidn en instituciones
diferentes al ICBF.

02

Datos basi % _angmﬁﬂoa nm_ nuécmm o
nente cotizante.

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compafiers (a)
permanente también coliza al SGSSS. Si éste no cotiza debe registrarse en
los espacios de “Datos de identificacion de los miembros del niclea familiar”
en el capitulo IV en a fila de primer beneficiario (B1).

Si al momento de la afiliacion del cotizante el cinyuge o compafisro (2) per-
manente estd afiliado y cotiza, sola debe difigenciar sus datos basicos de
identificacian de estos espacios.

19. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el do-
cumento de identidad.

« Primar ape
= Segundo apellido

* Primer nombre

+ Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad:

Registre el cidigo gue comesponde al documento con el cual se va a identifi-
car, segln Ia tabla de fipos de documentos de identidad qua se encuentra en
el numeral 7 del capitulo || da este instructiva.

21, Ni del d to de identidad

Registre &l niimero exactamente coma aparece en el documento de ident-
dad. Verifigus que 1o ha regisirado completo.

5i se trata del registro civil escriba el nimero NUIF que aparece en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial. Verifigus que lo ha
registrado completa.

22, Sexo:

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

23, Fecha de nacimiento:

Registre Iz fecha de nacimiento como apareca en el documento de identidad:
dia, mes y ario,

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

En las filas identificadas con los codigos B1 , B2, B3, B4 y BS registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiliades adicionales que vaya a
incluiren el trémite,

24, Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el do-
cumente de identidad.

* Primer apeliide

+ Segunde apeliide

» Primer nambr

* Begunde nombre

25, Tipo de documenta de identidad:

Coloque en el espacio el codign que carmespande al documento con el cual
52 va a identificar, sagiin Iz tabla de fipos de documentos de identidad que se
encuentra en el numeral 7 del capitulo |1,

26. Namero del documento de identidad:

Registre el ndmero exactameante como nmca en ef documento de identidad.
Verifiqus que la ha regi

Si sa trata del registro civil escriba w_ niimera NUIP que figura &n la parte
superior izguierda del documents, no el indicative serial

27. Sexo:

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

28. Fecha de nacimiento:

Registre ia fecha de nacimiento como aparece en el documentn de identidad:
dia, mas y afio.

Datos complementarios

29, Parentesco:

En este espacio debe colocar el cadigo que pande al tipo de p

o con el cotizante o cabeza de familia y que lo identifica come beneficiari o
afiliado adicional, como aparece en la siguiente tabla:

Deseripcion Parantesco

Can relacion formalizada median-
te el vinculo matrimenial,

Cad. Parentesca

CY | Conyuge

Compafieralo} pemanente
CP | incluyendo las parejas del
IS SEX0.

Con unidn marital de heche,

11 Persongs incluidas en el programa de protectin 2 testiges.
16 | Adultes mayores en centres de proteccian.

17 | Comunidad indigena.

18 | Pobiacién Rrom.

2 Poblacian privada de Ia fibertad, que no esté a cargo del Fonde
Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Liberiad.

Perscnas que dejen de ser madres comunitarias y sean benefi-
23 | cianas del subsidio de la Subcuenta de Subsistencia del Fondo
de Sclidaridad Pensienal.

Personas incluidas en el Registro Unico de Damnificades por la
24 | deportacion, expulsion, repatriacian o refomo desde el territorio
Venezolana.

5i la afiliacion es individual o de oficio seleccions uno de los siguientes cadi-
gos: 08, 08,11, 17,18, 23, 24.

Si la afliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codiges:
02,086, 10, 18, 22.

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL:

Este dafo aplica stlo para |a afiliacién en e Régimen Contributive de los
trabajadores depandientes. Registre el nombre de la Entidad Administradora
de Riesgos Laborales donde se encuentra afiliade.

16. Administradora de Pensi

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

HI Hijos menores de veinticin-
o {25) afios de edad.

Que dependan econdémicamante
del cotizante.

Si fienen incapacidad permanents

y dependan econdmicamenta del
cotizanta.

HD | Los hijos de cualquier edad,

Si son menores de 25 afos Y
dependen econdmicamente del
cotizante, o de cualguier edad si

Los hijos del cényuge o
compafiera o compafiero
HC | permanents del afiliado, in-

: ! i incapacidad p
cliyendo los de-las pereiRe | | e oaer aenaaricamenta
del mismo sexo. ;

del cotizante,

Son los nietos del cotizante cuyo
padre o madre es beneficiario del
colizante.

Que dependan econdmicamants
del cofizante y se encuentren
hasta el tercer grado de consan-
guinidad, coma consecuencia del
fallecimiento de los pedres, la
pérdidz de I3 patria potestad o la
ausencia de éstos.

Los hijos de los bensficia-

HE ;
rios,

Los menores de veinticinco
Mo (25) afics o de cuslguisr
edad, con incapacidad per-
manente,




Cad. Parenlesco Descripeion Parantesco

Numera Nombre:

Que no estén pensicnades y
dependan sconomicaments dal

Terminacidn de relacian laboral o pérdida de las condiciones
10 para

+ Marcar con una X |z casillz de 2 novedad 5, del numeral £0 'Tipo de nove-
dad”.

* Regisirar en la casilla cadigo de |a tabla anterior que cormesponde a la con-
dicion por la cual terming la inscripsion en ka EPS,

+ Registrar los datos basicos de identificacion de! capituls |1,

+ Registrar |2 fecha a partir de la cual termina la Inscripeion en la EPS, en el
numeral 42 del capitulo V.

+ Diligenciar el capitwlo Vil de Firmas.

Si se frata de las condicionas 01 y 03, ademas se reportard |z novedad 10,

“erminacion de la relacion laberal o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando”, Si la condicion es de terminacion de [a relacian laboral s2 deben
registrar los datos del capitulo V' y esta sucrita por el empleador,
La novedad por Iz condicion del cédigo 04 no exige el diligenciamiento dal

pera informada por el INPEC a la base de datos de afilados vi-

Novedad 6: Reinscripcién en la EPS
Esta novedad aplica cuando el cotizante que ha reportado o ha sido objeto de

PO | Padres delcotizante, ccﬁm_._hm_ Qw_m:n_.o.m.ﬁ_m no inscribe sequir cotizanda iy
Caf SR 8 oI 1 Vinculacién & una enfidad autorizada para realizar afiliaciones
Hﬂﬂﬂmﬁe permanenie o a colectivas
m::wmwﬂ.“_nm en custodia legal al 12 Desvincuiacion de unz entidad autorizada para realizar afi-
ieci liaciones colectivas
MC g.mh“ﬂm&amaﬂwmga:o 8 cotizante o cabeza de familia, par —
&f ; sutoridad competente, 13 | Movildad
Persana de cualquier edad gque 14 Trasiado
Persona de cualquier edad depende. econéiicaments n_m,_ 15 Reporte de fallecimianto
Al como afiliada adicienal Satieanis yoa cricuemlra B ol 4 18 Reporte del tramite de proteccion al cesante
; § grado de consanguinidad o 2° de bt e et Lo gente.
afinidad, respecto de éste. 17 Reperte de la calidad de pre-pensicnado
1 : =
30. Etnia: 8 Reporte de Iz calidad de pensionada

Registre el codigo que aparece an |a tabla del numeral 11 de esle instructive,

correspondients a [2 etnia en caso de perfenecera alguna de ellas.

31. Discapacidad:

Este espacio debe dillgenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga

una discapacidad reconocida v calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Margue con una X la opcion;

Condicion de discapacidad:

Margue conuna X:  T: Temporal

32. Datos de residencia:

Estos datos aplican sclo para el Régimen Coniributivo cuando los beneficia-

rios v afiliades adicionzles residan en un municipio diferente 2l del cotizants.

+ Municipio/Distrite

+ Zona: urbana, rural

+ Depariamento

= Teléfona (fijo yio celular)

33. Valor de la UPC del afiliado adicional:

Este date debe ser diligenciado por l2 EPS para lo cual debe colocar ef valor

mensual del aporte (en ndmeres) correspondiente a cada afiiado adicional

gue se haya registrado,

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

maria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS:

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

ria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, deniro del

listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asl:

* En la fila identificads con Iz lefra C, a IPS seleccionada en &l municipio de
residencia del cotizante y los bensficiarios gue convivan con &l en el régi-
men contributive, o del cabeza de familia y sus beneficiarios-en e régimen
subsidiado.

» En lais) fila(s) identificada(s) con la letra B, sdlo para el régimen contribu-
tivo, en |a casilla vaciz, registre el nimerc del beneficiario del cofizante o
afiliado adicional que resida en un municipio distinte al del cotizante v &
nombre de la IPS en ese municipio.

La EPS debe registrar el cadigo de is IPS primaria seleccionada por el afi-

F:Fisica  N:Msuro-sensorial  M: Mental

P: Permanenie.

Estos dates aplican a:

+ E| Empleador cuando el afiliade que hace el trémite es un trabajador depen-
diente y la afilizcion o el reporte de la novedad lo exige.

» Las entidades autorizadas para realizar |s afiliacion colectiva de trabajado-
res independientes o miembros de comunidades o congregaciones religio-
sas, enlidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas
y precooperativas de trabaio asociado, cajas de compensacion familiar
cuandg se trate de colizantes que no tienen la calidad de dependientes v la
afiliacion o ef reporie de la novedad lo exige.

« Las Instituciones o entidades responsables de hacer la afiliacion y reportar
les novedades de las personas qua se encuentran bajo su proteccion, o
los empleadorss, entidadas & instituciones que tienen la competencia para
realizar Iz afiliacion o &l reporte de novedades,

35. Nombre o Razén Social:

Escriba el nombre a razén social del empleador, otro tipo de aportants, paga-

dor de pensiones o de las entidades responsebles de |z afiliacion colectiva,

Institucional o de oficio.

36. Tipo de documento de identificacion:

Escriba ¢l tipo de documento con el cual se Identifica como empleador, ofre

fipo de aporiante, pagador de pensiones o coma entidad responsable de la

afiliacidn colectiva, institucional o de oficio, asf;

* NIT {nimero de identificacion tributaria), cuande se trate de personas juri-
dicas, plblicas o privadas.

* CC (cédula de ciudadania), T1 {tareta de identidad), P4 (pasaporte), CE
(c2dula de extranjeria), CO (camé diplométice) cuandg se trate de perso-
nas naturales.

37. Numere del documento de identificacion:

Escriba el nimere del documentn de identificacion.

38. Tipe de aportante o Pagador de Pensiones:

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el

cadigo del tipo de aportants o pagador de pensiones que corespanda seglin

Iz 1abla de aportantes establecida para la Planllla Integrada de Liquidacion

de Aportes-PILA.

38. Ubicacién:

« Dirgccion

« Telgfona (fiic o celular)

+ Carreo elecirénico

+ Municipio/Distrito

+ Depariamento

En &l caso de Bogotd, D.C., debe escribir como departamenio Bogotd, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporie de novedades no puede realizarse simulténeamente con la afilia-

cidn. La novedad es la modificacian de los datos reportades en |z afiliacion o

de la condicidn de la afiliacion.

El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes v cabe-

zas de familia, Los beneficiarios Unicamente pueden reportar las novedades

que exprasamente se aulorizan en este instructivo.

Las EPS no pueden reportar a ia base de datos de =filiados vigents nove-

dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia

o bensficiarios mediante |2 ipeién del Formulario Unico de Afilacion y

Reporte de Novedades.

40. Tipos de novedad:

Marque con una X la casila que coresponda &l fipo de novedad que va a

reportar, segln la siguients tabla:

Niimero: Nombre:

1 Modificacion de datos basicos de identificacicn
Correcaitn de dates bésicos de identificacion
Actuzlizacion dal documante de identidad

Actualizacién y comeccion de datos complementarios

|

o | d

Terminacion de la inscripcion en la EPS

Reinscripcion en la EPS

Inclusion de ber o de afiliados

w| | =

Exciusion de bensficiarios o de afilizdes adicionales

w __._ion_ma_mnazﬁuo&_oman:_m_na_._amnnan_ﬂo:mmuma
| catizar

DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES

Novedad 1: Modificacion de datos bésicos de identificacion

Esta novedad se reporta cuando el cofizants, el cabeza de familia o |a insti-

tucion medifica uno o varios da los datos basicos de el documento de identi-

ficacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados adicionales,
para lo cual debe presentar el documenta de identidad, en el que consten

{ales modificaciones. Para reportar esta novadad el colizanle o cabeza de

familia debe;

* Marcar con une X la casilla de la novedad 1, del numera! 40 "Tipo de nove-
dad". >

+ Diligenciar en el capitule |l los datos basicos de identificacion come figuran
en el documento de identidad antes de la modificacién, sila novedad aplica
2l cofizante o &l cabeza de famila.

+ Registrar los datos del cotizante o de! cabeza de familia en el capitule |l
y los datos del beneficiario o del afiliade adicional, de los numerales 24,
25, 26, 27 y 28 del capitulo IV, como estén en el documento de identidad
actusl, es decir antes de l2 modificacion, si la novedad corresponde & un
beneficiaric o afilizdo adicional.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo V), los datos de iden-
tificacicn del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional
respecto def cual s esté reportando le novedad, después de la modifice-
cion.

« Diligenciar &l capitulo VIl de Firmas.

+ Seleccionar en &l numeral 58 del capitule X el tips de documenta de iden-
tidad donde consten las modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Comeccidn de datos basicos de identificacién

Esta novedad se reparta cuando fos datos bésicos de identificacion del co-

tizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional qued

mal registrados en |a base de datos de afiliados vigente y no.coinciden con

los del documento de ientidad, para lo cual s& debera presentar el docu-

mento de identidad. Para reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de
familia debe:

+ Marcar con una X |z casilla de ia novedad 2, del numeral 40 'Tipo de nove-
dad”.

+ Diligenciar en el capitulo |l los datos basicos de identificacion come figuran
en ia base de daios de afiliados vigente, es decir, los dalos errados si la
navedad aplica al cotizants o al cabeza de familia.

* Registrar los datos del cofizante o de cabeza de familia en ef capitulo |l y
los datos de los numerales 24, 25, 25, 27 y 28 del capituls |V como figuran
en la base de daips de afilados vigente, es decir, los datos erados y que
van a ser coregidos si la novedad comesponde a un beneficiario.

+ Regisirar en los espacios del numeral 41 del capitulo V1, los datos basicos
de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi-
cional respecto de! cual se esté repartando Iz novedad, tal come debe ser
corregidos,

« Diligenciar & capitule VIl de Fimas.

« Selecclonar en el numeral 56 del capitulo IX el tipo de documento de iden-
fidad que comesponda, con los datos correclos y anexe copla.

Nowvedad 3: Actualizacion del documento de identidad

Esta novedad se reporia cuando ef cotizante, cabeza de familia, beneficiario

o sfiliado adicional actualiza el documente de identidad por el que corres-

ponda a su edad, es decir, el RC por la Tl, o fa Tl porla CC, e en el casode

los extranjeras por pérdida de vigencia de los documentos de identificacion,
segln [as normas de migracion. Para reportar esta novedad el cotizante o el
cabeza da familia dabe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 3, numeral 40 "Tipo de novedad”,

+ Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identificacion del documen-
to que se encuentra en Ja base de datos de afliados vigenls & la novedad
aplica al cofizants o al cabeza de familia.

* Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitulo 1 y los
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 v 28 del capltulo IV
del decumenio que se encuentra en la base de datos de afiiados vigente.

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

» Diligenciar el capitulo VIl da Firmas,

« Seleccionar en el numeral 56 del capitule [X &l tipo de documento de iden-
fidad gue =& aclualiza y 2nexe copia.

Novedad 4: Actualizacion y correccion de dates complementariaos

Esta novedad se reporta cuanda los datos complementarios del cotizante,

cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o madifican.

Para reportar esta novedad el colizante o e cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X |a casilla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Registrar los datos bésicos de identificacion del capltulo | del cotizants o
del cabeza de familia.

+ Registrar los datos-complementarios del capitulo lil, en los numarzles 2
actualizar o corregir si la novedad comesponde al cotizante o cabeza de
familia.

« Registrar en los numerales 24 al 32 del capitulo IV, los datos basicos de
identificacitn y compl tarios del beneficiario o afiliade adicional &i la
novedad coresponde a los beneficiarios o afiliados adicionales.

+ Diligenciar el capitulo VIIl de Fimas.

Novedad §: Tarminacion de la inscripcion en la EPS

Esta novedad solo aplica para el Régimen Contributivo y se reporta cuando

¢l colizante cumple alguna de las condiciones que se sefialan en la tabla

siguienta:

Codigo

Condicion
El trabajzdor dependiente termina su relacion labarel y no re-
Une las condiciones para seguir cotizando en el SGSSS como
independiente, ni se reporta como benefictaric o como afiiado
adicional por otro cotizante dentro.de la misma EPS, ni cum-
[i}] ple lzs condiciones para pertenacer al régimen subsidiado; o
&l catizante independiante. no relne las condicianes para se-
guir cotizando ni se reporia como benaficiario o come afiliado
adicional par ofro cotizante dentro de la misma EPS, ni cum-

ple las para |
02 £| afiliado informa que va & fijer su residencia en el exterior.
0 El afifiada va a | @ un régimen pluado o es-
pecial,

Cuando &l INPEC ha reportado el ingreso del cofizante o
04 cabeza de familia como beneficiario del Fondo Nacional de
Salud de las Personas Privadas de fa Liberiad

Para repertar ests novedad-en ef caso de las condiciones 01, 02 y. 03 ef
cotizante debe:

reporie de la novedad de terminacion de la inseripeion en una EPS debe reall-

zar una nueva en la misma EPS, por madificacion de la condicion que origing

la terminacion de la inscripcian. Para reportar esta novedad ef colizants debe:

« Marcar con una X la casill2 de la novedad 8, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

» Registrar los datos bésicos de identificacion del numeral |1,

+ Registrar los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capltulo IV, si tiene benefl-
clarios que reinscribir.

+ Diligencizr el capitulo VIIl de Firmas,

Esta novedad se puede repertar simultaneaments can la novedad 4 si desea

modificar complementarios y registrar los datos correspondientes 2 dicha

novedad.

5l 82 trata de una persona que inicia una ralacion laboral ademas reportara la

novedad 8 y registrar los datos de esta novedad. Si se frata de un trabajadar

dependients, tambign debe diligenciar los datos del capitule V y suscribirse

por el empleador en el campo 58 del Capitula VI

Novedad 7: Inclusion de beneficiarios o de Afifiades Adicionales

Esta novedad se reporta para inciuir un miembro del nicleo familiar que cum-

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

ares coma afiliados adicionales cuando cumplan lzs condicio-

nes para elio, en el régimen contributive. Para esta novedad el cotizante o

cabeza de familia debs!

* Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 40 'Tigo de nove-
dad".

+ Registrar los datos basicos de identificacion del capitula Il

+ Registrar los daios basicos de identificacion y complementarios de los nu-
merales 24 al 32 dei capitulo IV del beneficiario o afiiado adicional gue va
& incluir,

+ Registrar en &l numeral 34 del capitulo 1V, &l nombre de fa IPS primaria se-
leccionada para el beneficiario o afifiade adicionz| del cotizante que resida
en un municipio distinto &l de éste,

+ Marcar con una X la casilla 46 da! capltule VIl cuando comresponda.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

» Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va 2
angxar,

+ Anexar copia de los soportes que screditan la condicién de beneficiario o
afiliado adicianzl: copla del documento de identidad correspondiente, copia
del registro ¢ivil de matrimonio o de escritura plblica, acta de conciliacién
o sentenciz judicial que ceclare la unién marital, copie del certificado de
adopeién o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto ad-
ministrativo de custodia, segln corresponda al tipo de beneficiario o afiiade
adicional gus esté incluyendo.

Novedad 8; Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
Esta novedad se reparta para excluir del niicleo familiar a un beneficiario que
ha perdido lzs condicionss para serio, tales como superar lz edad exigida,
inicio de relacion labaral o adguisicidn de condiciones para colizar, pérdida de
la condicién de conyuge o companiera (o) permanents, o cuando & beneficie-
rio va a integrar otro niclea familiar. También aplica para la exclusion de un
afilizdo adicional, Para esta novedad el colizante o cabeza de familia debe:

« Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numera! 40 “Tipo de nove-
dad”,

+ Diligenciar los datos basicos de idenfificacitn del capitula Il

* Regisirar en los numerales 24 al 28 del capitulo IV, los dafos basicos de
dentificacion dal beneficiario o afiliade adicional que se va a excluir.

+ Diligenciar el capitula VIl de Firmas.

* Marcar con una X en las casilias del capitulo IX los documentos que anexa,

+ Anexar; copia del documento de identidad correspondiente, copia de escri-
fura plblica o sentencia judicial que dectare el divorcio, sentencia judicial
que declare la separacion de cuerpos, y escntura plblica. acta de conci-
lizcion o sentencia judicial que declare la terminacién de la union marital,
seglin comesponda al fipo de beneficiario que esté excluyendo.

Novedad 9: Inicio de relacion lsboral o adguisicion de condiciones pars
cotizar,
Esta novedad se reporta cuando &l afiliado cotizante o el cabaza de familiz
inicia una relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar. Si se trata
del cabeza de familiz debers mercar la novedad 13: Movilidad, También
se reporta cuando el beneficiario o el afiliado adicional iniciz una relacion
laboral o adquiers condiciones para cotizar. Si se frata de un beneficiario en
el Regimen Subsidiado ademés deberé marcar la novedad 13: Movilidad. Si
se trata de un beneficiario o un afiliade adicional en el Régimen Contributive
tambign podré marcar la novedad 14: Traslado si cumple las condiciones
para ello,

El cotizante o cabeza de familla del beneficiaric o afiliado adicional que inicia

una refacion laboral o adguiera condicionss para cotizar, debera reportar la

novedad &: exclusion de beneficiarios de dicho beneficiario o afiliado adi-
cional, en otro fermulario,

Para esta novedad el cotizante o cabsza de familiz dabe:

+ Marcar con una X la casilla de |2 novedad 9, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

+ Diligenciar los datos basicos de identificacidn del capitulo I1.

+ Diliganciar los datos complementarios del capitulo I,

+ Diligenciar los dalos basicos de identificacion y complementarios corres-

pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo 1V de sus beneficiarios, si

los tuviers:

Diligenciar &l capitulo V correspondiente a los dalos de identificacion del

empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaci lectivas.

Registrar en el numeral 42 del capltulo VI, facha an la cual

laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

Marcar con una X la casilia 46 del capitulo VI cuanda correspanda.

Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas en los numerales 54 y 55, segin co-

fresponda,

+ Marcar con una X en las casillas dal capitulo 1X los documentos que va a

anexar, d

Anexar copia de los sopories que acreditan la condicion de beneficiarios o

afilizdo adicional: copia del documento de identidad correspondiente, cople

del registro le matrimonio o de escritura piblica, acta de conciliacion

o sentencia judicial que declars Iz unidn maritsl, copia del cartificado de

adopeion o aca-de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto

administrativo de custodia, segln corresponda al tipo de beneficlario que

este incluyendo. x

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

inicia una relacian o adquiere condiciones para cotizer, ademas de diligenciar

lo-anterior debera:

+ Diligencizr en &l numeral 41 del Capitulo VI, los daios basicos de identifi-
cacién del cotizante o cabaza de familia del nicleo familiar del cual hacia
parte.

Novedad 10: Terminacion dz la relacion laboral o pérdida de las condiclones

para seguir cotizande.




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

* Marcar con una X la casilla de la novedad 10, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

+ Diligenciar los datos bésicos de ientificacion del capitulo I1.

+ Diligenclar &f capitula V' cormespondiente a los datos de identificacion del
empleador.

+ Registrar en el numeral 42 del capitule VI, la fecha en la cual termina la
relacion labaral o pierde las condiciones para cotizar,

+ Diligenciar 2l capitulc VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afliaciones

colectivas. Esta novedad se reporta cuando un trabgjader independiente o un

miembro de una congregacion refigiosa efectia la vinculacion a una entidad
autorizada para realizer afifiaciones colectivas. Para esto debe:

» Marcar con una X la casilla de la'novedad 11, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 11,

« Diligenciar el capitulo V comrespondiente 2 los datos de identificacion da 1z
entidad autorizada para realizar efiliaciones colectives.

+ Diligencizr el capitulo VIll de Firmas, numerales 54 y 55.

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

* Marcar con una X en las casillas de! capitulo [X fos documentos de identi-
dad y demas documentios que va & anexar y anexarlos,

Novedad 12: Desvinculacidn de une entidad autorizada para realizar afilia-
ciones colsctivas.

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independients o un miembro

de una congregacian religiosa se dasvincula de una entidad autorizada para

redlizar afifiaciones colectivas. Para esto debe:

* Marcar con una X fa casila de la novedad 12, del numeral 40 *Tipo de
novedad”.

* Diligencier los datos basicos de identificacion del capitulo |1,

« Diligenciar el capiule \ comespondiente a los datos de identificacidn de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Novedad 13: Mavilidad

Esta novedad se reporta:

A. Al Régimen Contributivo: cuando €l cabeza de familia ¢ slguno de sus
beneficiarios del régimen subsidiado inicia una relacién laboral o adguiere
las condiciones para cotizar y debe permanecer en fa misma EPS en el
Régimen Contributive.

B. Al Régimen Subsidiade: cuando el cotizante termina |a relacian laboral
0 pierde las condiciones para seguir cotizande o cuanda alguno de sus
beneficiarios pisrde tal condicion y cumplen requisitos pera pertenecaral
Régimen Subsidiado en la misma EPS,

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

* Marcar con una X |3 casillz de la novedad 13, del numeral 40 “Tipo da
novedad".

= Marcar con una X en la casilla respectiva, & o B, segln al régimen que
corresponda la movilidad.

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 1l

» Diligenciar los datos complementarios del capitulo Il que correspandan,

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios cormes-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficiarios, si
las tuviers.

» Diligenciar ios datos del capitulo V' correspondiente a los datos de identifi-

cacidn del empleador o de |a entided autorizada para realizar affiiaciones

colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributive,

Registrar en e numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia 1a relacidn

laboral o adquiers a3 condiciones para cotizar, cuando se trata de Ja movi-

lidzd 2l Régimen Contributive.

» Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, |a fecha en la cual termina la
relacion laboral o plerde las condiciones pars cotizar, cuando se frata de |2
movilidad al Regimen Subsidiado.

+ Marcar con una X [a casilla 46 del capitulo VIl cusnda correspanda.

» Diliganciar el capitulo VIl de Firmas en los numerales 54 y 55, segln co-
frasponda.

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

* Anexar copia de los soportes que acreditan la condicitn de beneficiarios o
afiliado adicional; copia del documento de identidad comrespondiente, copia
del registro civil de matrimonic o de eseritura plblica, acta de- conciliacion
o sentencia judicial que declare la union marital, copia del cerfificado de
adopein o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segin o fa &l tipo de beneficiario que
este incluyende.

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

inicia una relacion o adguiers condiciones para cotizar, ademés da diligenciar

o anterior debera:

« Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identifi-
cacion del cotizants o cabeza de familia del nicleo familiar del cual hacla
parte,

Cuando se reporte esta novedad tambien debe reportarse las novedades 9:

“Inicio de relacion faboral o adguisicién de condiciones para cotizar' o la 10:

“Terminacion de retacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir

cotizando” segun corresponda.

La Entidad Territorial deberd diligenciar fos datos del capituio X cuando se

trate de !z movilidad al Régimen Subsidiado.

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cliando el cotizante o el cabeza de familia, en sjerci-

cio del derecho a la libre eleccion, manifiesta su decisidn de cambiarse a otra

EPS del mismo o de distinto régimen, La sclicitud de traslado 2 1 EPSen la

cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

"+ Que es'é inscrito en la misma EPS par un perioda minimo de trescientos

sesenta (360) dias calendario continues o discontinuos, contados & partir
del momenta de la inscripcion.

« Que no esté el afiiado cotizante o cualquier miembro de su nlclzo familiar
internado en una institucian prestadora de servicios de salud,

» Que esté el colizante independiente a paz y salvo en el pago de las cofize-
ciones al Sistema General de Sequridad Social en Salud.

» Que Inscriba en la solicitud de traslado a todo & ndcleo familiar.

Para esta novedad el cofizants 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 treslado en el mismo régimen
o de diferente régimen, segln carmesponda.

« Diligenciar los datos bdsicos de identificacién v complementarios de los
capiulos |1y I,

+ Diligenciar Ios datos basicos de identificacién y complementarios comes-
pondientes a los numerales 24 2| 32 del capitulo IV de los beneficiarics, si
los tuviers,

+ Registrar en el numeral 34 del capitulo IV &l nombre de la IPS primaria
selaccionada por el cotizante o cabeza de famifia.

+ Diligenciar los datos del capitule V corregpandiente a los “Datos de identi-
ficacion del empleador y ofros aportantes o de Jas entidades responsables
de la afiliacion colectiva, instifucional o de oficio”, si hublers lugar a ello.

+ Registrar en el numeral .._oam_ amu:_._mo .,____ 2 EPS maﬁ:o_, es decir, [ EPS.
cual se traslada, '

* Registrar en |a casilla 44, & Baﬁo SJmmnc:n_mam al motive por el cugl
trasiadarse de EPS seqin _m 1abla siguiente:

Codigo Motivos para el raslado
o1 Por gjercicio de | libre eleccion

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para reafizar afilia-
clones colectivas.

Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la fibre
escogencia de IPS o cuando se haya afiliade con la promesa

o2 de obiener servicios en una determinada red de prestadares v
esta no sea cisrta.
Cuando se p casos de d on 0 suspen-
iz} sian de servicios por pare de la EPS o n_m su red prestadora
debidamente comprobados.

04 Por unificacion del nicieo familiar.

Cuando la EPS no tenga cobertura en el municipio al cual se
ha cambiado el afiliado

Cuando Ia afiliacién ha sido oficiosa por parte de ias enlidades
auterizades para ello.
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* Marcar con una X Ia casilla 46 del capitulo VI, cuando corresponda.

» Diligenciar el capitulo VIl de Firmas los numerales 54 y 55, sagin comes-
ponda,

* Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentes que va @
anexar.

Si-obedece & la autorizacion de la Superintendencia Macional de Salud,
deberd marcar el documento del numeral 83 y anexaric.

* Anexar copia de los soportes que acrediten la condicion de bensficiarios o
afiliado adicional: copia del documento de identidad comespondiente, copia
del regisiro civil de matimonic o de escritura pibiica, acts de conciliacian
o sentencia judiclal que declare la unidn marital, copla del certificado de
adepeion o acta de entrega da! menar, copiz de |2 orden judicial o acto
administrative de custodia, segin comresponda al tipo de beneficiario qua
este incluyendo.

Si gl motivo para el traslado corresponds 2 alguno de los codiges 2,3, 4,50

§, no se aplicara &l periedo de permanencia,

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia difigencie una

soficitud ante 12 EPS de Iz cual se traglada.

Novedad 15: Reporie de fallecimiento

Aplica cuanda el catizante, el cabeza de familia o los beneficiarios o afiliados

adicionales fellecen. Cuando el fallecido es el cotizants o &l cabeza de fami-

lig, la novedad debe reparteria el bereficiario. Para esta novedad se debe:

* Marcar con una X la casilia de fa novedad 15, del numeral 40 “Tipo de
novedad"”,

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo II, s &l cotizante
¢ =l cabeza de familia es quien reporta Iz novedad,

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion en los numerales 24 al 28 del
capituto IV, si quien reporta 1z novedad es un beneficiario.

+ Diligenciar en el Capilulo Il los datos basicos del intsgrante del niicleg fa-

iar que se inscribe come nuevo cabeza de familia (aplica solo para &l
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de
familia).

* Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos bésicos de identifi-
cacidn del afiliado fallecido (cotizante, cabeza de familia, beneficiario o
afiliado adicianal),

igenciar el numeral 42 del capitulo V1 1a fecha de fallecimiento.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 16: Reporte del trémite de proteccion al cesante

Esta novedad se reporia cuando el cotizante termina la relacion laboral o

pierde las condiciones para sequir colizando v solicita cobertura de protec-

citn al cesante a la Cajs de Compensacion Familiar en la que se encuentra
afilizde. Para esta novedad debe:

Marcar con una X la casilia de la novedad 16, del numeral 40 Tipo de no-
vedad",

» Diligenciar el capitulo ||, datos basicos de identificacion del cotizante.

» Diligenciar en |a casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de-Compen-
sacion Familiar en'la cual radico fa solicitud de otorgamiento del beneficio,

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, &l numeral 54,

Novedad 17: Reporte de 12 calidad de pra-pensionads

Esla novedad se reporta cuande el cotizante ha radicado Iz solicitud para e!

reconacimiento de pensian, no se encuentra obligado a cotizar y hace el es-

Novedad 15: Reporte de fallecimiento, la que figura en el certificado de de-
fungion,

43, EPS Anterior:

Esle dato solo se diligencia para la novedad 14 cuando se solicita traslado v
coresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito 8! cotizants
o cabeza de familia y de I3 cual desea trastadarse.

44, Motivo del traslado:

Este dato se regisira Unicaments cuando se esta reporiando la novedad 14,
Registra el codigo segin la tabls descrita en la novedad 14: “traslady’”,

45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones:

Este dato se registra dnicamente en la novedad 16: *Reporte del trémite de
proteesion al cesante” o en la novedad 18: "Reporte de la calidad de pen-
sionado", Debe colocar el nombre de la caje de compensacion familiar o del
Pagador de vmgma:mm segin el caso.

48. umnaqmn_o: de n_mum:um:o_m econdmica am los gamnemam o mﬂ_chw
adicionales.

47. Declaracidn de fa no obligacion de afiliarse al Régimen Confributivo, Es-
pecial o de Excepcin,

48, Declaracion de existencle de razones de fuerza mayor ¢ caso foriuito
que impiden Ia entrega de los documentos que acreditan la condicién de
beneficiarios,

49, Declaracidn de no infernacien del cotizante, cabeza de familia, benefi-
claries o afiliados adicicnalas en una Institucidn Prestadora de Servicios
de Szlud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la his-
toria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o
afifizdos adicionales.

51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere da
la afiliacién o del reporte de novedades a la base de dates de sfiliados
vigenie y a las entidades pliblicas que por sus funciones la requisran.

52. Autorizacién para que la EPS maneie los datos personales del cotizante o
cabeza de familia y de sus beneficiarios o filiados adicionales de acuerda
con lo previsto &n la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53. Autorizacian para gue ks EPS envie informacion al correo eleciranico o al
celular como am;mm_mw de @;o

Este a_._._.__.__m:a debe m:mq_a_am per m_ Sﬁmam cabeza nm ﬁ ila, emplea-

dor, aporante o enfidad responsable de-la afiliacion colectiva, institucional o

de oficio, en los casos establecidos en este instructivo y que, conforme 2 la

normativa vigente, tenga 2 st carge |a afilfacién v el reporte de novedades.

También sera suscrito por el beneficiario slo en el evento del reporte de

fallecimiento del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

54, El cofizante, cabeza de familia o beneficiario

55. £l empleador, aporiante o entidad responsable de la afiliacion colactiva,
institucicnal o de oficie,

Con la fimma contenida en el numeral 54 ¢ afiliada manifiesta la veracidad

de 12 informacian registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo

Vil del formularic.

Marque con una Xla casile 8_._.3_335:5 alilos n_cacamzsﬂm.__ que se ane-

xe(n), segn lo requiere &l trémite que realiza.

56. Documento de identidad: CN, RC, T1, CC, PA, CE, CD, 5C.

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emifido por la autoridad
compatente.

58. Copia del registro civil de matrimanio o de la Escritura plblica, acta de
conciliacidn o sentencia judicial que dectare 2 union marital.

59, Copia de |a escritura plblica o sentencia judicial que declare e! divarcia,
sentencia judicial que declare |3 separacion de cusrpos v escritura pobli-
¢, acia de conciliacion o sentencie judicial que declare la terminacidn
de fa unidn marital,

60. Copia del certificado de aplopcién o acta de enfrega del menor.

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

62. Copla del documento en que conste 12 pérdida de la patria potesiad o
¢l certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por ef

fuerzo financiero para seguir colizando sobre un (1) salario minimo i

legal vigente. Para esta novedad debe:

* Marcar con una X Iz casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo de
novedad"”.

« Diligenciar el capitulo Il datos bésicos de idenfificacién del cofizante.

* Registrar en el numeral 17 del capitulo Il “datos complementarios” el IBC
con &l cual cotizara como prepensionada.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, el numeral 54,

Novedad 18: Reporte de a calidad de pensionado

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una

pension y se encuentra obligado a colizar como pensionads. Para esta no-

vedad debe:

* Marcar con ung X la casilla de Ia novedad 18, del numeral 40 “Tipo de
novedad”,

+ Diligenciar el capitulo ||, datos basicos de identificacién de! cotizante.

* Registrar en los numerales 18, 17 y 18 del capitulo |11, los datos comple-
mentarics relativos a la adminisiradora de pensiones, IBC con &l cual coti-
Zara y residencia.

+ Diligenciar los dates de los numerales 19 &l 23 dal capitulo IV, comrespon-
dientes al canyuge o compaf per te si lofa) tuviers.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios de los
numerales 24 a 32 del capitulo IV comespondientes & los beneficiarios si
Ios tuviers,

» Diligenciar los datos del capitulo V, para la Administradora del Fondo de
Pensiones que pagara sus aportes a la seguridad social,

+ Diligenciar el Su_E_o Il de Firmas.

ELANOVEDAD

= LA NUVELIAL ===

41, Datos basicos de identificacién

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 de! documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiente)
del afiiiada, Unicamente para las siguientes novedades

Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, be-
neficiario o afiliado adicional respecio del cual se esté reporiando la novedad,
después de la modificacidn;

Novedad 2: Los datos bésicos de identificacicn del cotizante, cabeza de fa-
milia, beneficiario o afiliade adicional respecto del cual se esté reporiando la
novedad, tal come deben ser comegidos;

Novedad 3: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, be-
neficiario o afilizdo adicional del cual se esté repartando |a novedad, como
figuran en el nuevo documento;

Novedad 13: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia,
bereficiario o afiliado adicional fallecido.

42, Fecha:

Registre en el numeral 42 de! capitulo V1, la fecha (nicamenta para las si-
guigntes novedades:

Novedad 3: Inicio de |a relacién laboral ¢ de adquisicion de Ban_gsmw para
cotizar, »

p Zoqmnmw 10: Terminacion de Ia relacion laboral.

Novedad 11: Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones

sobre la ia de los padres.
63. Copia de |z autorizecion de fraslado por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud.
64, Certificacion de vincuiacion & una entided auterizada para realizar afi-
liaciones colectivas.
65. Copia del acto adminisirative o providencia de las fad

compe-

tentes en Iz que conste fa calidad de beneficiars o se ordene la afiliacian
de oficio.

Estos datos m_u___“m: mn__o en el Régimen mcwm_n_ﬁn_o y noﬁm: n____nm;n.mam por
la entidad territorial cuando se trate de afillacitn o reporte de novedades enel
régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad o exige.

66. ldentificacién de la Entidad Territorial:

Registr &l codigo del municipio o distrito y del departamento, segin la codi-
ficacion DANE, que comesponden 2 Iz Entidad Territorial.

67. Datos del Sisbén:

El funcionaria de la Entidad Teritorial debe consultar en la base de datos
Sisbén y registrar:

* Nimero de la ficha Sisbén

« Puntaje

* Nivel Sisbén (segln el puntaie)

68, Fecha de radicacion:

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

69. Fecha de validacion:

El funcionario de Iz Entidad Territorial debe registrar |a fecha en que consult
la base de datos da Sisbén e hizo las validaciones comespondientes.

70. Datos del funcionario:

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

* Primer apellida

+ Segundo zpellido

* Primer nombre

+ Segunde Nombre

+ Tipo de documenio de identidad

+ Nilmero del documanto de identidad

71, Firma del funcionario:

El funcionari de la Entidad Teritorial debe colocar su firma, como respon-
sable de los datos registrados sohre la informacion y validecién del Sisbén,
Observaciones:

En este espacio puede escribir las obsenvaciones que considers nacesarias
respecto de! trémite, |2 informacion solicitada o ef trato recibido.

Sefior afiliado, no olvide firmar el formulario, junto con el empleador,
1 0 entidad ble de Ia afiliacion colectiva, institucional

o de oficio, en los casos que se requiera,
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION 4@0 DE NOVEDADES
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No. de Radicacion r\t [Fecha de Radicacig

, e R o

e =t | | salud
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Emgnﬂo:mm que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
_ [ 3iRé \ — —c

it ﬂuu%»a”mm_nﬂ_“%aa — i Wu_ag 4.Tipo de afiliado: A. Qﬁm:a B.Cabezadefamlia| | C.Benefdeio| || codigo

A _2.__mo_o_._ 3&% il uWIH il | C,nstiuoional _ A ibutivo v = — | (& registrar par l2 EPS) |
Maﬂma%mg%mmn wwwﬁ?m_u_w\m D. Deoficio ||_ ﬂ@ w Tipo de cotizante: A. Umumﬁ__mam_ B. _Emum:a_m_._ﬁ n Pensionado

A AFIDACION 1. DATOS BASICOS DE _umz_._,m_o.»o_oz (del cotizante o cabeza de familiz)

SRl L G w02 |/ \ Ged,.

T. ._:_go%noogaoss — — | 8. Numero de documento —~ x50 i\ Z / 9.5exo0 f 7| " [[10.Fechade , ~ - b
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B == rf./ \ et 3 _ Sequndo Nam
20. Tipo de documento 21, Nmero de doc /d | 2.8 i Mascal | 23, Fecha de
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/' B.REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusi beneficiarios o de afiliados adicionales = 13. Movilidad:
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Cadige : 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones _| 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado |
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41, Datos bésicos de identificacion = =
|
| Tipo de documento | || Numero de documento de identidad Sexo | _ Fecha de nacimiento T ' 42.Fecha
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48, Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requieran,

de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios. 52, Autorizacion para que |2 EPS maneje los datos personales del cotizants o cabeza de familia y

49, Declaracion de no intemacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiades | de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 .

L0

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
| 50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |2 historia clinica del ;|. 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al comeo electrénico o al celular como L |
cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto,
VILL FIRMAS

IX. ANEXODS

56. Anexo copia del documento de identidad: CN | (Cant.[ |RC[ jcant| T lcant[ lcc[ Jcent| PA[ Jcat| ce[ Jeamt 1co[ Jcant|  sc[ cant| | Tot _

57. Copia del distamen de incapacidad permanents emitida por la autoridad competents. m 61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de custodia, H |
g 58, Copia del registro civil de matrimanio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o L] 2. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o ef certificado de defuncion de L |
H sentencia judicial que declare la unign marital. - los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres, = _
2 58, Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que _.l 63. Copia de |a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, L
m declare |a separaciin de cuerpos y escritura plbiica, acta de congiliacion o sentencia judicial B4, Certificacion de vinculacion & una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. i)
g que declars |a terminacion de la unién marital, 85. Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste =il
W 60. Copia del ceriificado de adopeidn o acta de entraga del menor, | la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. ==
m X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERR 1

66. Identificacién de la entidad Territorial 67, Datos del SISBEN de validacisn

Codigo del municipio = | Cédigo del depariamento Nimerodelaficha | Puntaje |_ z_ﬁ_ _

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo de documento de identidad _ Nirmero de documento de identidad T F 4 del funcionario

OBSERVACIONES:

T: TiAUDIA P REYES Dvamz,_.mm
L SEIFTO 10 A VERIFICACIO

Ve da Alsrekin aliiuata 50890 - Bagosh, DL
it Gecruin Wecland 01E3STH B8]

Recuerde que con la firma del formularia, & afiiado manifiesta la veracidad de |a informacidn registrada y e las declaraci idas en el capitulo VIl del formulario.

viciLADO SuperSubsidio @




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) YEIN QUINTERO VASQUEZ identificado(a) con C.C No. 39.802.915, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de octubre del 2020.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida 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 contactanos, o comuniquese con nuestrc Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pals 604 2888,

M%e

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




i ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-024
] 5551 suredeadaceSncios e e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Contro riente ESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

29.802.915

Numero de Documento

e l

_ohay

| Quintero | \Jasguez

NOMBRE DE ARL a la que desea afiliarse

Primer Nombre Segundo Nombre

18 -04- 1934 | POGOTA

Primer Apellido Segundo Apellido

ke 5 a6 Bs  B3YIGO83

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COMPENSAC COLFONDO S §
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

A\j X I--@J'E;I'L;-L s 5&4&@.@‘#{%%‘1 {ﬁ.

il

Objeto Contractual (Cargo)

Yeineuinte radasquee D gmenl com

Fecha Inicio del Contrato

A2 0B095321

Correo Electrénico

\Jejﬂ @J?n l-ﬁi (O Ja;_sqdo 2
! 'Firma del Afliado '

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Celular

)
P e

/

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB :

o 17:44:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO bl e
GENERAL DE LA NACION No. 151802487

Bogota DC, 09 de octubre del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YEIN QUINTERO VASQUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania ntmero 39802915:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicidn y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las
anolaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002),

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm|

MANUEL ANTONIO ESPINOSA FIGUEREDOQ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP) (E)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; decap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogot4 D.C.
www nractiradiiria nov co
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CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 09 de
octubre de 2020, a las 17:41:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. |

Tipo Documento CC
No. Identificacion 39802915
Caodigo de Verificacion 39802915201009174102

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales,

Q C.‘:x; )'
PR ‘
SORAYA VARGAS PULIDO
e CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revisé: WEB

e

s T o e T T P T A P A e pererrerrirrsy. (YRR 2
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. , .
A Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cadieo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de |
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB

Personeria
No. 3822655

de Bogota, D. C.

Bogota D.C,, 8 de Octubre de 2020 - 17:56 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YEIN QUINTERO VASQUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: TREINTA Y
NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS DOS MIL NOVECIENTOS QUINCE de USME

39802915

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes deberé contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
cerlificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personerfa de Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: _4C65G_
Link de verificacién -> http:/fwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




9/10/2020 Policia Nacional de Colombia
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L POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:39:28 horas del 09/10/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39802915
Apellidos y Nombres: QUINTERO VASQUEZ YEIN

' NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

‘ En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
‘ Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
~autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de ia

pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de identificacién y nombres, correspondan con
] el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a o
' establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direcuidn, Calle T8A # 65F-45 Zuna
Industrial, barric Montevideo.
Bogotd D.C.

Atencidn administrativa: lunes a
viernes 7.00 arn a 1:00 prm y 2,00
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext, 30652 (Bogotd)
Resto del pais: 018000 910172
E-mail: fineadirecta@policia.gov.co

8 , 0

| Portal Unico de W Gobierno en
= Gabiopno o linea

II’t‘q;ﬂ‘.\‘:. “di L
la Republica cferisa Nacional Contratacion Linea
Todos los derechos reservados,

https://antecedentes.policia.gov.co: 7005/ \WebJudicial/formAntecedentes. xhtim|

M
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¥IGILADO

CERTIFICACION

Bogota 2020/10/09
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YEIN QUINTERO VASQUEZ con
Cédula de Ciudadania numero 39802815 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 008480347536
Fecha apertura: 2014/01/29

Cordialmente,

.,

t——
-

@

Firma Autorizada
Banco Davivienda

-

P

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH T70-TRev 4 - 06

Banco Davivienda S.A
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