
De: RHARQ GROUP
A: Jorge Ferney Villamil Bernal
Cc: Pablo Jose Albarracin Ramirez; Brayan Camilo Rincon Molina
Asunto: Re: Remisión balance y solicitud prórroga – Contrato CO1.PCCNTR.8642331
Fecha: lunes, 29 de diciembre de 2025 1:30:24 p. m.
Archivos adjuntos: 4015934666.pdf

4015934655.pdf
JESUS ANTONIO PINILLA--FAMISANAR EPS.pdf
Solicitud RHARQ v291225---.pdf

Dr Jorge. adjunto lo solicitado, para las cotizaciones en el transcrurso del dia me
indican que me hacen envío.

Gracias

Arq. JOSE F. RHENALS A.
Rep. Legal
Rh-Arquitectura & C. S.A.S
BOGOTA D.C
Cel: 3015679236

El lun, 29 dic 2025 a la(s) 12:12 p.m., Jorge Ferney Villamil Bernal (jvillamil@sena.edu.co)
escribió:

Buenos días Arq.

 

De manera atenta envío balance con ajustes para su validación.

 

Sobre el tiempo de prorroga , la Ordenadora de gasto autorizó prorroga hasta el 31 de enero
de 2026.

 

Por ultimo agradezco el envio de la ultima planilla de pago de aportes a la seguridad social.

 

Agradecemos su atención

 

Cordial saludo,               

Jorge Ferney Villamil Bernal 
Centro de Gestión de Mercados, Logíst ica y Tecnologías.
de la Información - Profesional G06 

mailto:rharq.direccion@gmail.com
mailto:jvillamil@sena.edu.co
mailto:pjalbarracin@sena.edu.co
mailto:brinconm@sena.edu.co
mailto:jvillamil@sena.edu.co



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 


 


A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 


III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 


IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 


   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 


   Datos complementarios del Beneficiario 


   Seleccion de la IPS Primaria 


V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 


 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 


                                           


 
 
 
 


No de Radicacion       Fecha de Radicación


4015934666       1|3|1|2|2|0|2|5


I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       


1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen


4.Contribución
Solidaria


-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo


   
 (a registrar por la
EPS) 1


 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 


8.Apellidos y nombres
NAVARRETE CASTILLO YEISSON GUSTAVO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación


                CC 1076655505    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento


  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA          2|8|0|2|1|9|9|1


16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  


      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial


    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  


SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 


  
PORVENIR FPC


   
  


1423500
  


26.Residencia
 


CL 167 54 C 08
3015679236 RHARQ.DIRECCION@GMAIL.COM


Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA SUBA


   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna


27. Apellidos y nombres
   


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación


               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento


     Pais:  Departamento: Municipio:          


35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


B1
B2
B3
B4
B5


36. Tipo
documento de
identidad


37. Número de
identidad


38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico


40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento


Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   


43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial


47.Encuesta
SISBEN


48.Clasificación
SISBEN


49.Discapacidad
50.Incapacidad


Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No


B1
B2
B3
B4
B5


51. Datos de residencia


Departamento Municipio/Distrito
Zona


Teléfono Fijo y/o
celular


52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la


EPS)
Cabecera
municipal


Centro
poblado


Rural
dispersa


Resto rural


B1
B2
B3
B4
B5


Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5


     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AUTOPISTA NORTE CL 162    -    VS AUTOPISTA NORTE CL 162 VSAUTONORT   -    VSAUTONORT


B - -
B - -
B - -


55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación


57. Numero de documento de
Identificación


58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)


  
RH ARQUITECTURA C SAS          NIT 901158622     01


59.Ubicación
CL 144 13 54 5451326 RHARQ.DIRECCION@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA


Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito







 
 
 


 


VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 


VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 


VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 


IX. FIRMAS 


X.ANEXOS 


XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 


Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 


 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 


                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion


4015934666


Página 2 de 2


B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad


  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas


  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas


  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  


  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  


  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen


       Código:                                                        B. Diferente régimen  


  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia


  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante


  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado


  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado


  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria


  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria


61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


 Tipo documento
 de Identidad


 Número documento
 de Identidad


62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento


        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:


68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones


1|3|1|2|2|0|2|5    


69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.


70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.


71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.


72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .


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


74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran


75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013


76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto


77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes


78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente


79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


 Tipo documento
 de Identidad


 Número documento
 de Identidad


 


80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio


  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 


Cantidad:                                                                              Total: 0


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


  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.


   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.


  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  


  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.


  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.


  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud


  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.


  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.


92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento


   


 93. Nombre de la Institución


XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario


 


96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación


Observaciones








FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 


 


A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 


III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 


IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 


   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 


   Datos complementarios del Beneficiario 


   Seleccion de la IPS Primaria 


V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 


 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 


                                           


 
 
 
 


No de Radicacion       Fecha de Radicación


4015934655       1|3|1|2|2|0|2|5


I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       


1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen


4.Contribución
Solidaria


-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo


   
 (a registrar por la
EPS) 1


 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 


8.Apellidos y nombres
RHENALS ALMANZA JOSE FELIPE


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación


                CC 78032227    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento


  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: CORDOBA Municipio: CERETE          1|1|0|5|1|9|7|8


16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  


      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial


    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  


SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 


  
PORVENIR FPC


   
  


1423500
  


26.Residencia
 


CR 9 134 20
3015679236 RHARQ.DIRECCION@GMAIL.COM


Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA BARRIOS UNIDOS


   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna


27. Apellidos y nombres
   


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación


               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento


     Pais:  Departamento: Municipio:          


35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


B1
B2
B3
B4
B5


36. Tipo
documento de
identidad


37. Número de
identidad


38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico


40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento


Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   


43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial


47.Encuesta
SISBEN


48.Clasificación
SISBEN


49.Discapacidad
50.Incapacidad


Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No


B1
B2
B3
B4
B5


51. Datos de residencia


Departamento Municipio/Distrito
Zona


Teléfono Fijo y/o
celular


52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la


EPS)
Cabecera
municipal


Centro
poblado


Rural
dispersa


Resto rural


B1
B2
B3
B4
B5


Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5


     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER


B - -
B - -
B - -


55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación


57. Numero de documento de
Identificación


58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)


  
RH ARQUITECTURA C SAS          NIT 901158622     01


59.Ubicación
CL 144 13 54 5451326 RHARQ.DIRECCION@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA


Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito







 
 
 


 


VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 


VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 


VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 


IX. FIRMAS 


X.ANEXOS 


XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 


Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 


 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 


                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion


4015934655


Página 2 de 2


B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad


  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas


  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas


  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  


  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  


  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen


       Código:                                                        B. Diferente régimen  


  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia


  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante


  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado


  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado


  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria


  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria


61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


 Tipo documento
 de Identidad


 Número documento
 de Identidad


62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento


        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   


65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:


68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones


1|3|1|2|2|0|2|5    


69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.


70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.


71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.


72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .


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


74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran


75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013


76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto


77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes


78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente


79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


 Tipo documento
 de Identidad


 Número documento
 de Identidad


 


80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio


  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 


Cantidad:                                          1                                   Total: 1


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


  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.


   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.


  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  


  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.


  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.


  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud


  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.


  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.


92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento


   


 93. Nombre de la Institución


XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres


Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre


Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario


 


96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación


Observaciones







CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 


Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar: 


Primer apellido                               Segundo apellido (o de casada)          Primer nombre                          Segundo nombre 
 


                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
No de identificación                    Tipo de documento             Fecha de nacimiento               Sexo            Fecha diligenciamiento 


                                                         RC  TI  CC  CE  PA                    AAAA MM DD                     M F                    AAAA MM DD 


CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPEÑO 


Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempeño, se constituyen en herramienta importante de 
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atención, lo 
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicación con los que puede hacernos llegar sus comentarios y 
sugerencias. 


Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario: 


1. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?  SI NO 
2. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en 


el ranking?  SI NO 
3. ¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente?  SI NO 
4. ¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS?  SI NO 
5. ¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS? SI NO 


 


Medio de entrega deseado: Electrónico   __     Físico  __   


 
CONSENTIMIENTO PARA ENVÍO VIRTUAL (solo para entrega electrónica) 


Así pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorización para realizar el envío de La Carta de derechos del 
afiliado y del paciente y la Carta de desempeño a su correo electrónico: 


“Yo: __________________________________ identificado con el documento de identidad: ____________________ No. 


______________________, doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envíe al correo electrónico 
______________________________________ la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempeño 


 


 


Firma del afiliado (Cotizante):                                                                                                                                                                            


________________________________________________________                        
 
Nombres y Apellidos:  ______________________________________              Fecha de diligenciamiento   
Número de identificación: ___________________________________                       AAAA MM DD 


 


RHENALS ALMANZA JOSE FELIPE


78032227 X 1978 05 11 X 2025 13 12


X


X
X


X
X


JOSE FELIPE RHENALS ALMANZA
78032227


C


rharq.direccion@gmail.com


X


JOSE FELIPE RHENALS ALMANZA
78032227 13 122025







 
FIRMA A RUEGO 


 
 


A ruego del señor(a) ____________________________________________ identificado (a) con el documento de identidad: 
______No.________________________ quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el señor (a) 
________________________________________ mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad _______ No. 
______________________ y sin ningún impedimento para dar fe de la información que está recibiendo, quien además actúa 
como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo índice de la mano derecha pertenece al (la) señor(a) 
 


 
 
 
Firma A Ruego                                                                                          
 


                                                                                            


                                                                                                                              
____________________________________                     _____________________________________                               
Nombres y Apellidos:                                                        Nombres y apellidos de la persona de quien           
Documento de Identidad:                                                  no sabe firmar 
Edad: 
Domicilio: 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 


AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 


“Con la suscripción del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demás normas que reglamenten, modifiquen o 
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informó sobre los derechos que me asisten como titular de datos 
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del 
tratamiento de datos personales, para la recolección, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliación, continuación de uso y 
tratamiento de mis datos personales, los cuales serán almacenados en bases de datos que se encuentran en medios físicos y/o magnéticos 
para los siguientes fines: 


• Afiliación, traslado, identificación, validación de derechos y actualización de datos de los protegidos. 


• Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos. 


• Caracterización, seguimiento, identificación de la población y gestión del riesgo. 


• Garantizar la prestación de las tecnologías en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promoción 
y fomento de la salud y la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación para todas las patologías. 


• La asignación y/o reasignación de citas, recaudo y recuperación de cartera, información y demás operaciones relacionadas con el 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 


• Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 


• Evaluación de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados. 


• Identificación de Proveedores y Prestadores, así como medición de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios 
prestados por éstos. 


• Transferencia y/o transmisión al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisión de datos con las empresas vinculadas o 


matrices, con empresas de auditoria o revisoría fiscal, con prestadores de servicios de salud públicos o privados, así como con 
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales 
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, así como de tomar las medidas técnicas y 
tecnológicas necesarias para el aseguramiento de los datos. 


• Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los 
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicación (escrito y/o electrónico), con el fin de adelantar cualquier trámite 
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A. 


• Cualquier otra operación necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el 


cumplimiento a los protocolos de bioseguridad. 


• Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relación 
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.   


Se aclara que la información referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de niñas, niños y 
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografías, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales 
no está obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo serán utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las 
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestión adoptados por Salud Total 
EPS-S SA. 


Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la 
autorización otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar 
la autorización y/o solicitar la supresión de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a 
través de los canales de comunicación para tal fin, establecidos en la Política de protección de datos personales de Salud Total EPS-S S.A. 
que declaro conocer y aceptar, publicada en la página web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis 


 


Huella digital del cotizante 
 (en caso de no saber firmar) 



http://www.saludtotal.com.co/





derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail: 
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524. 


 
Firma del afiliado (Cotizante) ________________________________ 
 
Número de identificación: ___________________________________ 
 


 


www.saludtotal.com.co 
Línea local en Bogotá 4854555 
Línea Nacional de atención al cliente 018000114524 
Síguenos en      Salud Total EPS. Oficial                                                                                                                        
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3015679236 


Bogotá DC 


 
 


 
Bogotá D. C., Diciembre 29 de 2025 


 


Señores 


SENA – REGIONAL DISTRITO CAPITAL 


Grupo Administrativo Intercentros – CGMLTI Bogotá D. C. 


 
Referencia: Contrato No. CO1.PCCNTR.8642331 Cordial saludo. 


En atención a la ejecución del Contrato CO1.PCCNTR.8642331, y como complemento a la solicitud de prórroga presentada días atrás, me permito adjuntar 
el balance de obra correspondiente, en el cual se relacionan los ítems requeridos para la correcta ejecución del contrato, junto con el valor final necesario para 
su implementación, derivado de los ajustes técnicos identificados durante la revisión y análisis del proyecto. 
 
Los ítems a ajustar y/o suprimir son los siguientes: 
 


4.2 
Suministro  e  instalación  de  cielo  raso  en  PVC 
incluye estructura  de  soporte.  Incluye  perfiles 
perimetrales de remate. 


 


4.10 


Suministro e instalacion de lamina de 
policarbonato alveolar de 6 mm, sobre la 
estructura existente  ( sellado en uniones y 
terminales, colocación de perfiles de remate, y 
aplicación de silicona o sellante neutro para 
garantizar hermeticidad y protección contra 
filtraciones) 


 
Los ítems No previstos identificados son: 


NO PREVISTOS UNIDAD CANTIDAD 
VALOR 


UNITARIO 
VALOR TOTAL 


NP1 


Suministro e instalacion de lamina de policarbonato alveolar 
compacto de 6 mm, sobre la estructura existente  ( sellado en 
uniones y terminales, colocación de perfiles de remate U, cinta, 
perfiles, conectores de cristal y aplicación de silicona o sellante 
neutro para garantizar hermeticidad y protección contra filtraciones) 


m2 191 
 $               


221.994  
 $                         


42.400.867,37  


NP2 
Suministro e instalacion de soportes y accesorios adicionales de 
divisiones en vidrio templado 10mm incoloro (parales tubulares 
VS503 - Parales varilla con anclaje lateral - Pivote puerta - Soportes 
F - Soportes U - Soporte W - Soporte Jamba) 


m2 40 
 $               


188.059  
 $                             


7.522.355,56  


 
 


Los demás ítems mantienen sus especificaciones y cantidades. 


 


 


 
 
Atentamente, 


 


RH-ARQUITECTURA & C, S.A.S. 


Arq. José F. Rhenals Almanza 
Representante Legal 
 
 



mailto:Rharq.direccion@gmail.com





RH-ARQUITECTURA & C. SAS 


 


 Rharq.direccion@gmail.com 


https://rh-arquitectura-and-c.jimdosite.com/ 


3015679236 


Bogotá DC 


 
 


 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL 


CERTIFICA 
 


 
Yo, el Arq. JOSE F RHENALA identificado con CC78032227, en mi condición de Representante Legal de RHARQ con NIT 
901158622-9 debidamente inscrito en la Cámara de Comercio de BOGOTA certifico el pago de los aportes de seguridad 
social (pensión, salud y riesgos laborales) y de los aportes parafiscales (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar -ICBF-
, Servicio Nacional de Aprendizaje -SENA- y Caja de Compensación Familiar), cuando a ello hubiere lugar, pagados por la 
Compañía durante los últimos seis (6) meses calendario legalmente exigibles a la fecha de presentación de la presente. 
Lo anterior, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002.  
 


 
 
 
 
 


Atentamente, 


 


RH-ARQUITECTURA & C, S.A.S. 


Arq. José F. Rhenals Almanza 
Representante Legal 


 



mailto:Rharq.direccion@gmail.com





Logo SENA

 

jv i l lamil@sena.edu.co 

PBX:5461500 Ext:17047 

Calle 52 No. 13-65, Bogotá 

         

 
 

 

De: RHARQ GROUP <rharq.direccion@gmail.com> 
Enviado el: viernes, 26 de diciembre de 2025 4:51 p. m.
Para: Pablo Jose Albarracin Ramirez <pjalbarracin@sena.edu.co>
CC: Jorge Ferney Villamil Bernal <jvillamil@sena.edu.co>; Brayan Camilo Rincon Molina
<brinconm@sena.edu.co>
Asunto: Re: Remisión balance y solicitud prórroga – Contrato CO1.PCCNTR.8642331

 

Buenas tardes, 

 

Respetuosamente damos respuesta a correo que antecede y adjuntamos
cronogrma tentativo.

Gracias.

Arq. JOSE F. RHENALS A.

Rep. Legal

Rh-Arquitectura & C. S.A.S

BOGOTA D.C
Cel: 3015679236

 

 

El mié, 24 dic 2025 a la(s) 9:10 a.m., Pablo Jose Albarracin Ramirez
(pjalbarracin@sena.edu.co) escribió:

mailto:jvillamil@sena.edu.co
mailto:rharq.direccion@gmail.com
mailto:pjalbarracin@sena.edu.co
mailto:jvillamil@sena.edu.co
mailto:brinconm@sena.edu.co
mailto:pjalbarracin@sena.edu.co


Respetado arquitecto buen día.

 

De acuerdo con la reunión sostenida la semana pasada, y en vista del porcentaje de avance
de intervenciones me permito informar que desde el aspecto técnico se analizará los ítems
no previstos propuestos con la intención de evitar que se presenten sobrecostos asociados
a su propuesta, por lo tanto y en espera que a la fecha de 26 de diciembre se realice un
mayor avance de obra, daremos respuesta de la misma y de ser necesario realizaremos los
ajustes pertinentes.

 

Agradecemos que se agilicen las intervenciones y reiteramos la necesidad del cronograma
de intervención para ajustar el tiempo de ejecución del contrato.

 

Sin otro particular.

 

Pablo Albarracin 

Apoyo a la supervisión

 

Obtener Outlook para iOS

De: RHARQ GROUP <rharq.direccion@gmail.com>
Enviado: Tuesday, December 23, 2025 1:13:33 PM
Para: Jorge Ferney Villamil Bernal <jvillamil@sena.edu.co>; Pablo Jose Albarracin Ramirez
<pjalbarracin@sena.edu.co>; Brayan Camilo Rincon Molina <brinconm@sena.edu.co>
Asunto: Remisión balance y solicitud prórroga – Contrato CO1.PCCNTR.8642331

 

Cordial saludo,

De manera atenta me permito remitir la solicitud de prórroga del Contrato No.
CO1.PCCNTR.8642331, junto con el balance de obra que relaciona los ítems necesarios
para la correcta ejecución del proyecto y el valor final requerido, conforme a los ajustes
técnicos identificados.

Quedo atento a cualquier observación o indicación adicional.

Atentamente,

https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Faka.ms%2Fo0ukef&data=05%7C02%7Cjvillamil%40sena.edu.co%7C925f3e15f2db47edf68808de470832f1%7Ccbc2c3812f2e4d9391d1506c9316ace7%7C0%7C0%7C639026298230541558%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=0FfaIBdPEvkxdSt%2BPD0CRUUNCA%2BUCJQqWU8UD2mOPzg%3D&reserved=0
mailto:rharq.direccion@gmail.com
mailto:jvillamil@sena.edu.co
mailto:pjalbarracin@sena.edu.co
mailto:brinconm@sena.edu.co


Arq. JOSE F. RHENALS A.

Rep. Legal

Rh-Arquitectura & C. S.A.S

BOGOTA D.C
Cel: 3015679236

Logo SENA Pablo Jose Albarracin Ramirez
Regional Distrito Capital - Contratista
pjalbarracin@sena.edu.co
3125613602
Carrera 13 No 65-10

Este mensaje y cualquier archivo adjunto pueden contener información pública clasificada y/o
reservada bajo custodia o propiedad del SENA, destinada exclusivamente a su(s) destinatario(s).
Dicha información debe ser utilizada únicamente para la finalidad con la que fue enviada y en
cumplimiento de la normativa aplicable.

Si usted no es el destinatario autorizado o ha recibido este mensaje por error, le solicitamos que
omita su contenido, informe de inmediato al remitente por correo electrónico con copia a
servicioalciudadano@sena.edu.co y elimine el mensaje. La retención, difusión, distribución o
copia de este mensaje está prohibida y puede acarrear sanciones legales.

Para más información, consulte nuestras Políticas de Seguridad y Privacidad de la Información y
las Políticas de Tratamiento para la Protección de Datos Personales, disponibles en el sitio web
del SENA.

Jorge Ferney Villamil Bernal
Centro de Gestion de Mercados, Logist. y Tecnol.
de La Inf. - Profesional G06
jvillamil@sena.edu.co
PBX:+(57) 601 5461500 Ext:17047
Calle 52 No 13-65

Este mensaje y cualquier archivo adjunto pueden contener información pública clasificada y/o
reservada bajo custodia o propiedad del SENA, destinada exclusivamente a su(s) destinatario(s).
Dicha información debe ser utilizada únicamente para la finalidad con la que fue enviada y en
cumplimiento de la normativa aplicable.

Si usted no es el destinatario autorizado o ha recibido este mensaje por error, le solicitamos que
omita su contenido, informe de inmediato al remitente por correo electrónico con copia a

mailto:pjalbarracin@sena.edu.co
mailto:servicioalciudadano@sena.edu.co
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fcompromiso.sena.edu.co%2Findex.php%3Ftext%3Dinicio%26id%3D27&data=05%7C02%7Cjvillamil%40sena.edu.co%7C925f3e15f2db47edf68808de470832f1%7Ccbc2c3812f2e4d9391d1506c9316ace7%7C0%7C0%7C639026298230611087%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=ZbDIyBQakDSfF3HaOb3k6EFeyEFovFA7vHSRYnrFpsM%3D&reserved=0
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fcompromiso.sena.edu.co%2Fmapa%2Fdescarga.php%3Fid%3D4836&data=05%7C02%7Cjvillamil%40sena.edu.co%7C925f3e15f2db47edf68808de470832f1%7Ccbc2c3812f2e4d9391d1506c9316ace7%7C0%7C0%7C639026298230621070%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=Us04SgLofIvHxztvgYkur60AC5QHFTMMFpRQ%2FPTXH58%3D&reserved=0
mailto:jvillamil@sena.edu.co
https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.instagram.com%2Fsenacomunica%2F%3Fhl%3Des-la&data=05%7C02%7Cjvillamil%40sena.edu.co%7C925f3e15f2db47edf68808de470832f1%7Ccbc2c3812f2e4d9391d1506c9316ace7%7C0%7C0%7C639026298230631017%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=2rkeDA1d3YDzuMWOdytg%2BhylC8CKxhGkbyQtkIoebEE%3D&reserved=0
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servicioalciudadano@sena.edu.co y elimine el mensaje. La retención, difusión, distribución o copia
de este mensaje está prohibida y puede acarrear sanciones legales.

Para más información, consulte nuestras Políticas de Seguridad y Privacidad de la Información y las
Políticas de Tratamiento para la Protección de Datos Personales, disponibles en el sitio web del
SENA.
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