Elaborado por : VALERY PAOLA ACOSTA GUTIERREZ Impreso el:

Obli i Pagina 1 de 1
Republica de Colombia agina 1 de

MUNICIPIO DE SOLEDAD

Nit 890106291

Compromiso Presupuestal No. 985 VIGENTE

Fecha expedicion 12/02/2026 Fecha vencimiento Valor Total 7.500.000,00

Son: Siete Millones Quinientos Mil Pesos M/Cte.

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA GESTION PARA LA EJECUCION DE ACCIONES
CONTEMPLADAS EN EL PLAN DE ACCION EN SALUD VIGENCIA 2026 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD

ATLANTICO
Observaciones
Tercero 32649086 ROSA MARIA JIMENEZ TORRES - NATURAL
Documento CONTRATO DE PRESTACION PROF Nro. 191 Fecha 12/02/2026 2319
Duracién 3 MESES 0,00

Forma pago UN PRIMER PAGO PROPORCIONAL, DOS PAGOS MENSUALES Y UN ULTIMO
PAGO PROPORCONAL

Nro. Doc. Relacionado 18 Nro Proceso SECOP

Valor  7.500.000,00
Rubro  2-3.2.02.02.009.02.01 - SP SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES Y PERSONALES
C. Costo 04 FONDO LOCAL DE SALUD
Fondo 28 1.2.4.2.02 SGP-salud-salud publica
Proyecto 202500000050211 DESARROLLO DE LA GESTION INTEGRAL DE LA PROMOCION DE LA SALUD

Y LA PREVENCION DE RIESGOS EN EL MUNICIPIO DE SOLEDAD, EN EL
MARCO DEL PLAN DE SALUD PUBLICA, VIGENCIA 2026 SOLEDAD

Detalle Sectorial Prog: 19.02.77 SPC - E1 GOBERNABILIDAD Y GOBERNANZA

Detalle Sectorial Ejec:  19.02.84 SPC - E1 GOBERNABILIDAD Y GOBERNANZA - L1 DESARRO 7.500.000,00

CPI 1905023 Servicio de gestion del riesgo para abordar condiciones cronicas prevalente

CPC 91122 Servicios de la administracion publica relacionados con la salud 7.500.000,00
Disponibilidad 18

INTENCION DE PAGO

RAMON EMILIO SALAS MALDONADO
5a450c658823-57213534-bcdcbefcc3da

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - bf4231d803a8-2461175091404-2d96cebcca9a



BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ROSA MARIA JIMENEZ TORRES, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 32.649.086 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 902005053 aperturada el 22 de abril de 2024,

cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 17 dias

del mes de marzo del ano 2026.

Para tramites de nomina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0902005053
Cuenta de 16 digitos: 0902000200005053
Cuenta de 20 digitos: 00130902000200005053
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Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.

VIGILADO ™

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 0a26910dd24e-2461175091438-e6a6265ff655



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nono - 32.649.086
JIMENEZ TORRES

APELLIDOS

ROSA MARIA

FECHA DE NACIMIENTO  22-0CT-1959

BARRANQUILLA
{(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A- F

ESTATURA G5 RH SEXO

14-NOV-1979 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION v , /¢ Jw

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHET TOARES

WL LG L0144520 F 0032645086 20081230 00091635114 2 1030030948

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 7eb7d1605f25-2461175091449-36413483bc40
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SECRETARIA
ALCALDIA | DE SALUD

| SOLEDAD

ANEXO 1 - INFORME DE ACTIVIDADES No. 3

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

NUMERO DE CONTRATO §S-CD-2026-191
PERIODO DE CUENTA DEL 1AL 30 DE ABRIL DE 2026
EVIDENCIA FOTOGRAFICA ACTIVIDAD PRINCIPAL REDES SOCIALES
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ROSA MARIA JIMENEZ TORRES
Contratista

Calle 41 #17-27

www.soledad-atlantico.gov.co
BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 3a6ecbb1c370-2461175092140-c3c4cfe2104d

GERMAN ANDRES LOSADA LIEVANO - 3a6ecbb1c370-2461176154617-288ch9d23bf6



FORMATO CON-2025

INFORMES DE ACTIVIDADES E INTERVENTORIA

ALCALDIA «

| SOLEDAD

1. DENOMINACION DEL
CONTRATO

INFORME No. 003

Contrato N°

191 Prefijo 2026

Nombre del Supervisor

SINDY MEJIA

2. DE LA ETAPA CONTRACTUAL

Tipo de contrato

CONTRATO DE PRESTACION
PROF

Otro:

Nombre del contratista

ROSA MARIA JIMENEZ TORRES

Identificacion del contratista

32649086

Objeto del contrato

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA
GESTION PARA LA EJECUCION DE ACCIONES CONTEMPLADAS
EN EL PLAN DE ACCION EN SALUD VIGENCIA 2026 DEL
MUNICIPIO DE SOLEDAD ATLANTICO

Plazo 3 MESES
Numero de Certificado de
Disponibilidad Presupuestal (C.D.P) |8 Fecha del CDP (dd-MM-yyyy) 09-01-2026
?';rg)e fo de Registro Presupuestal | gg5 Fecha del RP (dd-MM-yyyy) 12-02-2026
Contrato Inicial $7.500.000
Adicion 1 $
Valor del contrato
Adicion 2 $
Total $7.500.000
3. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (las solicitadas en el contrato):
Vigencia
Amparos Aseguradora No de Pdliza Desde Hasta
(dd-MM-
dd-MM-
( yyyy) wWyy)

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 barrié la ilusion.
Soledad, Colombia.

www.soledad-atlantico.gov.co




ALCALDIA «
| SOLEDAD

FORMATO CON-2025
INFORMES DE ACTIVIDADES E INTERVENTORIA

Calidad del servicio N/A
Cumplimiento N/A
Anticipo N/A
Pago anticipado N/A
Calidad y correcto funcionamiento de los N/A

bienes y equipos suministrados

Salarios y prestaciones N/A

Responsabilidad Civil Extracontractual N/A

4, EJECUCION DEL CONTRATO

Descripcion Valor

Valor del Contrato Inicial (IVA incluido) | $7.500.000

Adicion No. 1 $

Adicion No. 2 $

Valor Total del contrato $7.500.000

Porcentaje del Anticipo $

Porcentaje del Pago

anticipado ¥

Valor Ejecutado del Contrato $5.916.667

Valor por ejecutar $1.583.333

Valor a pagar en el presente Informe 2.500.000

No. Factura o Cuenta de Cobro 003
5. ACREDITACION PAGOS BASE GRAVABLE 40% DEL VALOR DEL QCP)(I:I;E;PONDIENTE AL

APORTES (Persona Natural) | CONTRATO MES DE

Salud 12.5% $218.900 ABRIL 2026
Pension 16% $0 ABRIL 2026

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 barrio la ilusion.
Soledad, Colombia. www.soledad-atlantico.gov.co




FORMATO CON-2025

INFORMES DE ACTIVIDADES E INTERVENTORIA

ALCALDIA «

| SOLEDAD

ARL

1.044 $18.300 ABRIL 2026

PLANILLA No. 9504084501

OPERADOR: Aportes EN

FECHA DE PAGO: 2026/05/05 LINEA 32649086 32649086

6. CERTIFICA EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO CONTRATADO

Con el presente Informe certifico que los datos suministrados en este documento los he verificado personalmente, por
lo que ratifico el cumplimiento del objeto contratado, como también dejo constancia que el pago de los impuestos y de
la seguridad social corresponde a las normas vigentes, y el informe donde se detallan las actividades realizadas y el
cumplimiento del objeto contractual, conforme a lo estipulado en el contrato.

7. PERIODO DE CERTIFICACION

DEL 1 AL 30 DE ABRIL DE 2026

Obligacion Contractual Producto
ACTIVIDAD 1
Realizar seguimiento al 100% de las IPS del Realice seguimiento de las IPS del Municipio,
Municipio, con el fin de dar cumplimiento a las con el fin de dar cumplimiento a las acciones
acciones de promocién, prevencion y gestién de promocién, prevencion y gestion clinica del
clinica del riesgo en el marco de la Ruta de riesgo en el marco de la Ruta de Atencion
Atencion Integral del Riesgo al cancer Integral del Riesgo al cancer
ACTIVIDAD 2
ACTIVIDAD 3
ACTIVIDAD 4
ACTIVIDAD 5
ACTIVIDAD 6
ACTIVIDAD 7

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 barrié la ilusion.
Soledad, Colombia.

www.soledad-atlantico.gov.co




ALCALDIA «
| SOLEDAD

FORMATO CON-2025
INFORMES DE ACTIVIDADES E INTERVENTORIA

ACTIVIDAD 8

Los soportes documentales (en los casos que aplique) del desarrollo de las actividades antes mencionadas
son los siguientes:

1
2
3
INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO.
Fecha del Informe MAYO 5 DE 2026

SINDY VANESSA MEJIA DIAZ
Supervisor
Salud Publica
0386403f5699-2461178160015-fe4402f66514

Proyectado por: ROSA MARIA JIMENEZ TORRES

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ: 0386403f5699-2461175092111-4025bd69c36d

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 barrio la ilusion.
Soledad, Colombia. www.soledad-atlantico.gov.co




ALCALDIA « SECRETARIA
| SOLEDAD | DE SALUD

INFORME DE ACTIVIDADES No. 003
INFORMACION GENERAL
CONTRATO No. 191 Prefijo 2026
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA
GESTION PARA LA EJECUCION DE ACCIONES
CONTEMPLADAS EN EL PLAN DE ACCION EN SALUD VIGENCIA
2026 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD ATLANTICO

OBJETO DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO 20 de Febrero de 2026 FECHA FINAL 19 de Mayo de 2026

CONTRATO CONTRATO

VALOR TOTAL 7.500.000 VALOR 2.500.000

DEL CONTRATO HONORARIO

PERIODO DE CUENTA DEL 1 AL 30 DE ABRIL DE 2026
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES EJECUTADAS

Realizar seguimiento al 100% de las IPS del
Municipio, con el fin de dar cumplimiento a las
acciones de promocién, prevencion y gestidon
clinica del riesgo en el marco de la Ruta de
Atencion Integral del Riesgo al cancer

Realice seguimiento de las IPS del Municipio, con el fin
de dar cumplimiento a las acciones de promocion,
prevencion y gestion clinica del riesgo en el marco de la
Ruta de Atencion Integral del Riesgo al cancer

ROSA MARIA JIMENEZ TORRES
Contratista Persona Natural - S. Salud
Salud Publica
ac693de8e904-2461168115236-9af3a56248al

GERMAN ANDRES LOSADA LIEVANO
Referente de Dimension
Secretaria de Salud
ac693de8e904-2461176154751-a6251959e87f

Proyectado por: ROSA MARIA JIMENEZ TORRES

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ: ac693de8e904-2461175092129-ch0a212¢c65c6

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 barrio la ilusion.
Soledad, Colombia. www.soledad-atlantico.gov.co



ALCALDIA «

| SOLEDAD

Pago Nro. 003

ALCALDIA DE SOLEDAD ATLANTICO
Nit. 890.106.291-2

Debe a:

ROSA MARIA JIMENEZ TORRES
CC Nro. 32649086 expedida en BARRANQUILLA - ATLANTICO

La suma de: ($2.500.000)

Valor en letras: DOS MILLOMES QUINIENTOS MIL PESOS MI/L.

Por Concepto, (Objeto del contrato):PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO
A LA GESTION PARA LA EJECUCION DE ACCIONES CONTEMPLADAS EN EL PLAN DE
ACCION EN SALUD VIGENCIA 2026 DEL MUNICIPIO DE SOLEDAD ATLANTICO

No. De Contrato: 191 Prefijo 2026

Periodo: DEL 1 AL 30 DE ABRIL DE 2026

Consignar en la Cuenta No.: AHORROS 902005053 BBVA
Numero de Celular: 3045673189

Correo Electrénico: rosamariajimenez0506 @gmail.com

Atentamente,

ROSA MARIA JIMENEZ TORRES
Contratista Persona Natural - S. Salud
Salud Publica
c323f8f02c15-2461175075326-272ef118d1c4

Proyectado por: ROSA MARIA JIMENEZ TORRES

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ: ¢323f8f02c15-2461175091428-ed57bf5c1béd

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOLEDAD
Calle 41 # 17-27 Barrio la llusién
Soledad, Colombia



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 32649086 JIMENEZ TORRES ROSA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CAL 28 # 43-17 SOLEDAD-ATLANTICO 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 281467517 9504084501 | 2026/05/22 2026/05/05 | NEQUI 0 $237,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
Ciudad: SOLEDAD Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0
1 |cc |32649056 |JIMENEZ ROSA | | 0 S0 $0| Essco7| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $18,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 57463046f4c2-2461175091607-76ad206ab71e

Pagina 1 de 2 2026/05/05 10:01 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 32649086 JIMENEZ TORRES ROSA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CAL 28 # 43-17 SOLEDAD-ATLANTICO 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 281467517 9504084501 | 2026/05/22 2026/05/05 | NEQUI 0 $237,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 S0 S0 $18,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $18,300 $0 S0 $18,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $218,900 $0 $0 $218,900
TOTAL 1 $237,200 S0 S0 $237,200

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 57463046f4c2-2461175091607-76ad206ab71e

Pagina 2 de 2 2026/05/05 10:01 AM
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COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS
NIT. 800.149.496-2
Direccidn: Calle 67 No. 7-94
Teléfono: 3765066

En su calidad de Administradora de los Fondos:

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Moderado NIT. 800.227.940-6

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Conservador NIT. 900.391.896-3

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Mayor Riesgo NIT. 900.391.900-5

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado NIT. 900.391.901-2
.CERTIFICA QUE:

El dia 11 de julio del afio 2017, se gestiond la devolucién de saldos conforme a la objecion frente a la solicitud pensional por
vejez a favor de la sefiora ROSA MARIA JIMENEZ identificada con cédula de ciudadania No. 32649086, toda vez que no
cumpli6 los requisitos legales para acceder al derecho pensional.

De acuerdo con lo anterior, se realizé el pago por valor total de $ 5.190.806,00 mediante consignacion; por concepto de bono
pensional y sus rendimientos mas las cotizaciones realizadas desde su afiliacién a Colfondos y sus rendimientos. Lo anterior,
en cumplimiento de lo establecido en el articulo 66 de ley 100 de 1993:

Articulo 66. Devolucidn de Saldos. Quienes a las edades previstas en el articulo anterior no hayan cotizado el nimero
minimo de semanas exigidas, y no hayan acumulado el capital necesario para financiar una pension por lo menos
igual al salario minimo, tendran derecho a la devolucién del. capital acumulado en su cuenta de ahormo individual
incluidos los rendimientos financieros y el valor del bono pensional, si a este hubiere lugar, o a continuar colizando
hasta alcanzar el derecho. -

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado, el dia 31 de marzo de 2025, en la ciudad de Bogota.

Si desea mayor informacion, le invitamos a consultarnos en nuestros canales digitales y oficina virtual en -
www.colfondos.com.co 0 comunicandose con el Contact Center en Bogota al (601)7484888, Barranquilla
(605)3869888, Bucaramanga (607)6985888, Cali (602)4899888, Cartagena (605)6949888, Medellin (604)
6042888, y para el resto del pais a la linea 01 800 05 10000 o ingresando a través de nuestro WhatsApp +57

310300 28 88.

Cordialmente,

Direcclion de Servicio al Cliente
Elabord: <HARC>- Servicio al Cliente

SUPERINTEN DENTIA FINANCIDNA
DE COLOMARES,

r3n acudi al Defensor del Consumidor Financlero 0 su Suplente, quienes deberan dar trdmile a sus reclamaclones de forma objetiva y graluila. Denlro de las funclones del

*Todos nuestros afiiados pod ‘ :
Delensor del Consumidor Financiero estn las de ser vocero y scluar como concliadorqe_ los Consumidores Financleros en los wrmmpi Indlcaoo_s anlaLey 640 de 2001, tlambién puede dirigir en cualquier
momenlo a la Junta Directiva de la Administradora daclones, propueslas y p Para |a p i6n de las el afiiada dni phvad sl creiri g vt

VIGILADO

identificackon y conlacto (dlreccidn, teléfonio y correo ekictrénico) con el fin de hacerls llegar la c pond p Defensor del C ldor Financlero de Colfondos S A Con ]
(defensor zondu abogados com), Principal: Dr. José Gulllermo Pefa Gpnzﬁlez, Suplente: Dr. Carlos Allonso Clfuenles Neira; Direccin: Av. 19 No. 114-09 oficina 502 en Bogold; %:f;l?;gf )n ;%
1370y (601) 213 13 22; Celular; 321924 04 79; Horario do Atencién: lunes a viernes de 8:00 am.a 5:30 p.m. en jornada continua.” L 161

Culfondos S.A, Pensiones y Cesanlias. Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesanlias,

Bogotd (601) 7484888, Barranquilla (605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605) 6949888, Medeilin (604) 6042888
. o gralis para el resto del pals en la linea 0'1 800 05 10000.

‘

BERENICE ISABEL MACHADO MARTINEZ - 57463046f4c2-2461175091607-76ad206ab71e
Powered by @ CamScanner
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gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que ROSA MARIA JIMENEZ TORRES identificado(a) con CC 32649086 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: JIMENEZ TORRES ROSA MARIA CC 32649086

Novedades
. Tipo n e e . o
Clave Planilla Clave Pago Planilla Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias il [retl [tael [ [iap) [Eap vepl licar et Fainll Fizel fimal [vacl [ave) Vet il ip
COTIZACION
9504084501 281467517 | 2026-05-05 EPS ESSCO07 MUTUAL SER OBLIGATORIA 2026-04 30
COTIZACION
9504084501 281467517 | 2026-05-05 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2026-04 30

Este certificado se expide el dia 2026-05-14 a las 09:05.

Pagina 1 de 1
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A MARIA JIMENEZ TORRES  identificado con Cédula’ de ciudadania nq_mero

El (La) Senor(a) ROS
Datos en condlcmn de COTIZANTE

32649086 reglstra en nuestra Base de

- Estado -Aﬁliado: : A
IPS de atencion:

. Categoria:
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s " Fecha afiliacion: -~ -~ 0401/2026"
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(de 1a) mteresado(a) a QUIEN INTERESE eI 17 de

La presente cer’urcacubn se explde a sollcnud del(
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| LUISBARRAZA
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: SISTEMA DE INFORMAGION Y ATENCION AL USUARIO
FORMATO TIPO CUESTIONARIO DE CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO ;

mutualser

Atencidn i B ‘ ] j =
NOMeBnREnSC_rgaﬁgtuEe{'%;. JIMENEZ TORRES ROSA MARIA ) J
' " IDENTIFICACION: -~ 32649086 : e : ’ —— : ‘
St UEDADS T ' 66. - i — g
. MUNICIPIO: SOLEDAD . ) Mirh SR i :
. 'DIRECCION: ' ©CL 2843:-17C8 Blbre STl BRI S -

FECHA: 17/03/2026
" Gada afiliado debe diligenciar este formato tipo cuestionario, marcando con una X en""SI* 0 "NO” dando respuesta a las

_INSTRUCCIONES: * | - ‘ : siquientes prequntas:

ehg ) R = ¢ Previo diligergamiento.da Torriario da afiiaciones la EPS he hizo7entrega de Ia Carta de Derechos ¥ Deberes del Afiliado
54 : ' o ' SRS et ‘ . Paciente? : e

y del-

i s 2t s XK P AN |:| i i

PS Je hizo entrega de la carta de Desempefio donde se presenta de manera claral - #

su puesto en el ranking?

R 1 e g [] . e i

e 4 Previo diligenciamicnto del formulario de afiliacién la E

Lti 3) ; o ;Leyé él contenido de Ia Carta de pérechos y Deberes _def Affliado yt?iel Pacie_nte’.T &
‘B N st O D R e 13 L PR | [l e )
2\ i) = iz ; o e ¢Leyo el contgnido dela carta de DeSempeﬁo de la EPS? . 4 B
@ ’ : > T VB ;
2y s [x] ; “one [ i
i ] = . y ] s £ ¥ =] . e 7= _
sa ) ¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado(a) adecuadamente por la EPS?
,.#;- ¢ ‘ . ) L ] l : ' i : - .: -.I
o [ N e ;
: DATOS DE QUIEN FIRMA A RUEGO : v ; . — -
.! e
i NOMBRE COMPLETO: oS H@ / MM’I s’ : RO :
/ b A5 =i . .
i IDENTIFICACIGN L (el C), D "r<6 s TEE TR ; [/9} é 7[
EDAD ; ; @é) L <l : =355 ,V :
] DIRECEION:: . (0 o,O/Q)\M :f [%,. I:%« ; / FIRMA ;
i %
| =
\
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* FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL 86585

@

|

| mutualser
‘ MRS
{

!

|

B. REPORTE DE NOVEDADES

-

a raalizar ofilacones coloctivas.

60. Tipo do Novedad

(O 1. Modificacién da datos baslcos da identificacian. 8 12. Vinculacion a una entided autorizada par
(O 2. Corteccidn do datos bisicos da idonificacion. ) - 12. Desvinculaeln do una oridad avlorizada para realizar filaciones colectrvos
! (0] 3. Actualizacién del documento do Identificacidn. y ‘ [x] 14-Moviidad: (X] A Régimen Contributivo
4 (O 4. Acwalizacién y coneccion de datos complemeniarnas. i D B. Réglman Subslidiado
! (O 5. Torminacién do la Inscripelén en la EPS. ] () 15. Traslade:’ (] A MismoRégimen
3 cedigo [ : (O B. Diferenta Régimen i
B [ 6. Reporte dapago a través de un lercero. cadigo () \ [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizantc © Cabeza de famila.
. | O 7-inciusion de beneliclarios ¢ de afiiados acicionalos. ! D 17. Reperia dol trdmilo da protaccién ol cesonle.
Oes. Exclusidn de beneficiarios o do afilados adicionalos. { ; " [ 18. Reporto da la calidad da Pre-pensionado-
E] 9. Inicio de ralacién laboral o adquisicién de condiciones para colizar. . ; B 19, Reporte de |a calidad de Pensionado- '
: (0] 10. Terminacién de rolacidn laboral o pérdida de los condiciones para seguir cotizando. 20. Ingreso a Contribucién Solidaria. )
- )11 tnscriocién EPS retomo al pals. o . O 21, Rellro de Contribucién Solidaria, )
- e —————

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61, Datos bislces de Identificacion
: i :
JIMENEZ : g TORRES
Tioa e Gocumonto da identidad | Ndmero dol documanta de Idaniidsd [ 62, Sexo blologlco 63. Soxo |dentificacién F ®@ m O
i

12649086 { F..,.,..m.,@ MncullnnD T O'ne (O Owoes Ocual

: 66. Focha do novadad §7.Molivo de traslado | 68. Caja de Gompensacién Fam

i MARIA
"§4.Facha de nacimlento
2|1]o[1|9|519
liar o Pagador de Penslones.

ROSA

= X 65.EPS antarior ; A
! . ~lalo o]zl 2oz 8 ljee ) _
i . |[3] &8 Deciaraciones de dapandancl Srmica de los beneficiarlos y afillades adiclonales - * 5
Y, E] 70. Decloracién de 1a’no obligacion de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o da Excepcln. . . ;
‘ dosumenlos qua acredilan la condicién de boneficiaros.

E D 71. Declaracién de existencla de razones da fuarza mayar o caso fortujto qua impiden la ontrega da los
(] 72. Declaracién de no intemacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios 0 afiliados adicionzles en una Instilucion Prestadora de. Servicios

@ 73. Aulodzacion para que la EPS solicile y oblenga datos y copia dala historia dinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afi
@ 74. Autorizacién para que la EPS reparte la infarmacion que se genere de la afiliacion o del reporte da novodades a la base do dalos de afiliados vigantes y a las

entidades publicas que por su§ funciones la requieran. i '
B 75. Auiorlzacldn'para que la EPS mangje los datos personales del cotizan
; .-enlaley1581de 2012yel Decrato 1377 de 2013, ;i i i
: ) m 76. Aqlorizaddn para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensaes de ltexto,
\ ' |(O77. Acepiacién de las condiciones para vincularse a la Conlribucién Solidana y de realizar los pagos correspondienies.
() 78. Acepiacién de la actualizacisn dal grupo familiar y |as Larifas en contiibuskin Soldaria, sogin a ancuosta dal Sisbén vigenta

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA o 2N 3 2
79. En caso de ausencia o fallecimlento del cabeza do familia reporte la persona

de Salud.
liados adiclonales.

1.0 da cobeza do familia y de sus benaficiarios o afiliados adi

iclonales, de acuerdo con lo pravisto

da su grupo famlliar quo se hard cargo del pago da la Contribucidn Solidaria.

Apellidos y nombres & H i i /
v SR . % % ¢ 15 L, . ;
fequndo ug 1 lo . ’ I Limer Do Y | b bugue

1 ATl

Tipo de documento de identidad ’ - ! 5 f . ’
! Q i Namero de documento d.a Idnnﬂdadzfé L[ ?D gé B/ . y
. N, O T A N T

WCFRVAS 7~ R 77
80. El Zarta, cfibeza dd familia o beneficiario cuando npllqunuaﬂliado i 81.Apunanlaomtldndmsponsablo do 13/filiacién coldctiva, Inspitucl A
Sl ] . / — o] l-.%‘:-#,. i P4
G i LA |
EOEEEECEE )L —s1 4R, ‘
OSSR IR 1. 4B
<1 i .
N T
L

A R R TR R

SR

EX05/ 1

D B2, Atfxo copla del documenlo de Identidad: . . :
(e i ' Ganiidad da docUmentos de dentidad enexos N A | s e | | | | e
% D 83. Copla del dictamen de incapacidad permanenta emilido por la autoridad compatente, g vk
r 84. Copla del reglstro civll de matrimanio, o da la escriltura poblica, acta do concillacién o sentencia judicial que declare la unién marital,
D 85, Coplu de la escritura publica a sentencla Judiclal que daclare el divorfﬂu, sentencia judicial que declare la soparacién da cuerpas y escritura publica, acta
conciliaclén o sentencla judiclal qua daclare la tarminacién de la unitn marital, g : <

L [ se. Copia del cettificado de adopdion 0 acto do'enlrega del menor. .

O 87. Copla de la arden judicial o del acto administralivo de, custodia, i
D 88, Documento en que conste la pérdida de la patria polested, o el cerlificada de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobrs lo auserfla de los

dos padres. 7 VG G s
D B89. Copla de la autorzacién de traslado por parte de la suparintandencle Naclblnal da Salud numqral 4 y5 del artictlo 2.1.7.3 dal Decreta780 de 2016. . ‘
[:] 90. Certificacién de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afillaciones colectivas. ? =

D 91. Copla del acta adminislrativo 0 providencia do |as autoridades cnmpeten_le's en la que conse la calidad de beneficlarlo o 8 ordene la afilacién de oficlo. . A 2
? : Totalanexes: (__— ] . ! \

R

A
T2

[ XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL P ‘ L : -
93. Nombre de la Institucién ‘

92. Identificacion do la Entidad Territarial
Cadigo del municiplo Cadigo dol departamento 3
= : =) .

ERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

XIl, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD T
94, Apellidos y nombres

wmarancuiog S sgunude o .
7 Sogunde wpite o PR it srhanetna

Tipo do documento de Identidad Nimaro dol documenia de Identidad 95, Firma del funclonario

96, Fm.:;u derndlaaclén ! 97. Fecha de valldacian A 5
[ofo|m[m[alalalal : [o|ofm[mlajajalal -

DBSERVACIONES| : : :

. J
i i | |

g

Recuerde que con |a firma del formularlo, el afiflado rnaqlﬂasla Ia veracidad da la Informacion regisiraca y de las declaraciones contanidas en el capilua VIl del mmﬁlarlu
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

L_ No. de radicad Facha da radicado
mutualser (___o87s8-00086731-5m Jfl el Lol o)
Aa.mmwm'n:lu X
NIT 806.008.304-7 P | )
@8 que s8 encuentran anexas al formularia Pagina 1do 2
1. DATOS DE TRAMITE Log [as Instruccianas que ularlo antes do diligenclario
1. Tipo do trAmite 2, Tipo de afiliacién A. Individual 'f"“lf'n!‘-p o0 caboza de h‘r'nillln 3, Réglmen 4, Contnbueldn solidaria
3 lo o efiliado | A. Centributivo = sl
A_Aiacién () 8. Roporte da novedades GO | B.Colectiva CJ . Institucianal GO D. Da oficlo 8. subsidiado () No . (X
6. Tipo de colizante 7.Cadigo
3, Tipo de efillado A y
A Coticanie (XD 8. Cobezade tamis () C.Bensficlario ()’ D. Afliado ]AD (2 ‘8. independiente (X . P-nnlomdo@‘f' registrar porla Eps-m
Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familla o b (4 do apligue o afillado adiclonal) A AFILIACION
8. Apelildos y nombres T3 ) . ' 5
JIMENEZ | TORRES ! | - ' ROSA [ MARIA
9. Tipo do do Idontidad | 10. Nu del to de Identidad | 11. Soxo blolégico 12, Sexo Identificacién . F M) \
(cc) X 32640086 Femenino (X ) Mascullno () 1.0 ns ([ owe Cual
13, Naclonalidad 2 1 . 14. Lugar do nacimlonto [ 15, Fecha de nacimiento
CcoL Pais | COLOMBIA | Depar [ ATLANTICO |Municiplo | SOLEDAD | 2]z (1ol lolsls
1. DATOS CDMPLEMEN'IARIOS ] 5 ¥
Datos personalos ' 5 :
8. Einla 11.C Tdad 18, Discapacidad sl NO
(= ] | ) | categoria de discapacidad :j [j x @
[T0. Tlona encucsia__ iﬂ':CIlllﬂca_fﬂEcl EEEE 1. Grupo de Ppoblacén clal B
8 @ NO D I Nivel Gluga ( ) hid | _J
22. A de rl los - ARL ' 24, Ingreso base da cotlzacion -1BC | 25. Tarifa conlribuclén solidaria
ADMINISTR/\DORA COLOMBIANA DE PENSIONES $2.500.000
28; Rosdancla .. 280 o - 3742457 ! 3126779765 ROSAMARIAJIMENEZ0S06@GMAILCOM =
M.LEEE-.I.QEL | Teléfono fjo ' TYeltfono celular Corroo elactrénico
ATLANTICO . . soebaD ¢, * COSTAHERMOSA Zoms Cabucera municipal () - Rural disperso ()
Dopartamonto Munlciplo / Distrito t Localldad / Comuna - Cantro p ) Restorural
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAH
Datos b4 da Identificaclén del cényuge o pafiero(a) p
27. Apollidos y nombres i
. Poma < poiid l Snaunte a Frimar aotnbie iy =
28. Tipo de Decumenta de 4 20. Namare del documenta de Identidad |30, Sexo blolé 31Su:n Idantlﬂm:lén
Fomenina b Masculine () Ouu Cual
32. Naclonalldad i | : 33, Lugar de nacimlento |3d. Fecha do nacimionto
ot . mr- | l Doy Municiplo [ | I | | I | I ! |
Datos do Identificaclén do los baneficlarics y da los aflliados 1 - ho
35 Apeliidos y nombros X ; g >
% Primer apollido Sogunda apellido Primar nombre Segundo nombre ~
B1 ’
B2
B3 ‘ i i 2
B4 ; i 2 Tt
B85 4 :
38.Tlpo do 37. Namaro dol 38 30, Sexo bloléglco 40, Soxo idontificacin! 41.Lugar de nacimlento )
to do do 42, Fecha de nacimiento
Identidad Identidad Muscull F M| T |N8|Owe| Cual Pais Dopar Municlpl 2
B &7 : i i ST Ty
B2 ¥ ] : : 1= T~
B3 BB EEED
B4 [ Y{vlrly
85| HAHEE
Datos {os dol ficlarl . D ’
47. Tlene encuesta 1 \dad
3 . | 46. Grupo da ] 48. Clasificaciéon 49, DI 50. 1 1dad
!' 43, Parentaseo ' . 45 poblaclé SISBEN SISBEN nent oy
7 Etnla Comunidad e al st |no| Categoria do permanente
— spacial L] NO Nivel Grupo . +| discapacidad sl NO
B2 : .
B3 e '
B4 i
BS " o : 0 -
51, Datos do rasidencia % ¢ | n " !
.. Dopatomonto [ ' Municlplo | Distrito - Zona - Toléfono fljo | 52 Valor de la UPC dal afllada
- . Icipnl | Cenlro poblado | Rural disp Resto rural ylo celular adiclonal (a regisirar por la EPS) -
B2 \
B3 f ]
B4 -
BS - j
_ o Diracclon , Localldad / Comuna , Correo aloctrénico
B2 : : f A1z
B3 \
B4
B85 ' ! — -
53' N, I.' L 1 1A .
o de la p de serviclos do salud - IPS . / 84, Codigo de Ja IPS (s reglstiar por b EPS) .-
c S
= PEREZ RAD|OLOGOS SAS . 087580250301
1 -
B2
B3 nE
B4 ’ ’ ‘
BS : - - 7 = - i, 3
V. DATOS DE IDENTIFICACION E : ? ! :
DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES REBPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
85, Nombre o razén soclpl dor de
58, Tipo da documento &7.NGmero dol documenta de ldentlicecit - Tlpo da aporianie 0 P g e s)
ROSA MARIA JIMENEZ TORRES dg ldm!lllc’nlon m ; n penslones (a reglstrar ear Ja
-_ 32649086
69. Ubicacién ; L
2, B ’ . rann " . ¥ .
s Dt 2 e aaiiil : (ER i e AN |~ municipio / Distrita
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