.900.467.648-1

Enlace su futuro!

LA COORDINADORA DEL. DEPARTAME!@E& DE FALENTO: HQMG QE EA
EMPRESA ENLACES TEMPORALES S AS EST.

HACE CONSTAR QUE:

Una vez verificados los regrsiros correspondientes; enconframos que ek. (Fa} Semr B
(2). NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ, identificado (a) con la'cédufa de
ciudadanta No. 1.110.453.044 expedida en la cludad de lhague (’Fahma} fue @ -
trabajador en misién de Jo empresa Enlaces Temporales SAS. EST emel
periodo comprendido del dia pnmem (01) de Junio, al treinta (30} de Diciembre SR
en ia empresa cliente ﬁggprgi :

del afto 2018, en el cargo de Odoniotoga
Ricardo Acosta E.S.E. de la ciudad de Palocabildo..

Cualquier informacion adicionat con guste la atenderemos.

Esta constancia se expide a-soficitud del inferesado, a los veinficuatro (24) dias del

mes de enero del afio 2.017,

Cordial salude,
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servfaos, as:
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144
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249
071
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363
521
. 632

de 2018

P!anadas Tohma como Odontoioga, Vi

Dfa

01
01
01

01

03

o1
0z
o1

01

Qa3

La presente, se expide a solicitud dela iﬁté%fesada a!oso;ez

Febrero:
| Abril

‘Noviernbre -

153,044, 7

_FECHAINICIO ]
T
Enero ‘
Julle
Agosto
Septiembre

Agosto L f 2014
Seﬁtfembre C ol 214l

Juma
Julia:
octibre .




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

DESPACHO
Ibagué,
Docftor -
CARLOS ANDRES PRADA ALVAREZ
Gerente g

Hospital La Milagrosﬁ
Villarrica ~Tolima

Respetado Doctor:

De conformidad con el SORTEO DE PLAZAS DE SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO UBICADAS EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA
- realizado el 20 de ABRRIL de 2012 y siguiendo los pardmetros

esfablecidos en g Resolucién 274 del 9 de DICIEMBRE de 2012y
566 del 16 de marzo de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, cordialmente le nofifico que la profesional NADYA
LAGUNA ALVAREZ, idenfificada con la cédulg nimero

1.110.453.044 ODONTOLOGA, en Servicio Socidl Obligatorio, salié .

favorecida con la plaza sorteada disponible én su Institucidn
para 05/2012. N ' '

Cordicx.lmen’re,

Nidia Constanza Flérez

, , "UNIDPS POR LA GRANDEZA DEL TOLIMA"
Tbagué. Edificio Gobernacién del Tolitp’a Piso 6 Tel. 2633447 - 2611392 - 2611111 ext. 610 FAX: 2636502
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4/6/2018 Policia Nacional de Colombia

@B OC Gy f

OLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

T

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:42:47 horas del 04/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110453044
Apellidos y Nombres: LAGUNA ALVAREZ NAYDA SOLEIDY

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 la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo 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. ) »
F(“U%d o
N. Peno (,-"/&;5

T2-06- 207
(}%Hq’% h)‘ /

—— R Carrera 27 N* 18 - 41
. ( “{ ;’ \} i( (Paloquemao). Bogota DC
" ™ b I@ i ]' ‘@l i@ i Atencion administrativa de lunes
TODOS PORUN g ( [ ! l a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
NUEVO PAiS R ‘yn~ | sosons h oot | [ 1 y 2:00 pm - 5:00 pm
: : Y : @ @ @ Linea de Atencién al Ciudadano -
PRI BZUIDAD ¥DUCALION Bogota D.C. (571) 5159111 /

[ R R S —
9112

Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy lunes 04 de

junio de 2018, a las 17:56:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1110453044
Codigo de Verificacion 1110453044180604175635

ta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
pectivo 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.

Revsols ok
ls,(:bf;frigﬁ

12 -6~ 201 8’ |
8394 hi <

W
& -

NESTpéABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

Digitd y Reviso: WEB
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

| 17:58:36
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 4 do 01

GENERAL OE LA NACION No. 110596630

Bogota DC, 04 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRD), el(la) sefior(a) NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nlimero 1110453044:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes deberé contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
I anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encueniren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002),

NOTA: El cerfificado 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
peérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder af sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

aclonales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
wue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pidblico (CAP)

Revtade al

. Beroie s
/2-06 - 2073
0399 hrs

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.

Division Gentro de Atencion al PUbIco (CAE)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera § No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente

REPUBLICA DE COLOMBIA ~ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva

“Cadigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT 900.156.264-2
* 01 B 987 9304 * * 010412 4464 %
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRIiMITE | 2. TIPO DE AFILIACIGN 3. REGIMEN
A. AFILIACION | | B 2‘505?;;:%22 [ A lndvidual ) Sotizantea . [ b) Beneficiation B.Colectiva| | C. Institucional D. De oficio | | Cs g‘:gts:';‘;g‘:’ {
‘ 4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE ) coDIGO FEBHA DE LA S! LIBITUU
i | itia [1- iciari A. Dependiente B. Independiente C. PensionadoD
CO Cotizante| | CF Cabeza de Familia _] BE Beneficiario

A. AFILIACION
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)
6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

\ pe [ .
PRIMER APELLIDO LA() ,AA secunpo apeLLipo A} IWAREE PRIVER NOMBRE g~ A\ 7 /A SEGUNDO NOMBRE * "(h'(: 17y
i
i

\ il |
7.TIPO DOCUMENTO | t ‘ 8. NOMERO DOCUMENTO = -
DE IDENTIDAD | ‘ [X . [ DE IDENTIDAD i, 0. 453094 9. SEX0 | 77} 10. FECHA NACIMIENTO ‘ (H LC f ¢ ‘Q’é_

I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

11. ORIGEN| Codigo [12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN |14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES )
ETNICO ‘ [ Tipo | \ | | condicion | | = - ) 7
| 16. ADMINISTRADORA DE PENSIDNES "[17. INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA ]ZONA - ‘ LOCALIDAD / COMUNA B;\nmo
] "'_At} OpYES S ) i =26 Cane, 2220 [ 1 R[] Polo.
CIUDAD / mummpm i DEPARTAMENTO TELEFONO F1JO ELEFOND MOVIL CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS
10X 102 JﬁaCLELA _ B2148 355371 a0l fa;.te, v qﬁ’ Lxcimc: W
S DE IDENTIFICACION DE Lns MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos de identificacidn del beneficiario (Conyuge o fiero (a) permanente del cotizante) S -
19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS N
PRIMER APELLIDO - SEGUN‘D_Q APELLIDO . o ____ PRIMER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE
| 20.TIPO DOCUMENTO | ) [21. NOMERD DOCUMENTO 1 ]’ ‘23 FECHA NACIMIENTO cODIGO IPS
DE IDENTIDAD L | | |Beoentioao |72 SEX0 . J L I L
Da(os basicos de identificacion de los heneficiarios y de los afiliados adicionales . - -
f 27. SEXO| 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
‘ 24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS FS g:ﬁocézg%nﬁmo zslggmiggDDE =% W = T et | ga e |20 PAR[NTESCD’JH. ETNIA_ Tipo roP—TRy w

B EE T A, "1 OO w000
S I E 2 L 1 e[ Jm[ ] vr]
- | o I I N N e e
4 R , | ! e nIm[ ]{r[Je[]

|_|32. DATOS DE RESIDENCIA o ) - - 33. VALOR UPC AFILIADO ADICIONAL | 34 Nombre y codigo de la IPS MIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. | Departamento Zona Telefono Fijo Teléfono Mavil | (Lo diligencia la EPS) B . o DE SISBEN POBLACIONAL
| = R
1 ‘ nl Ju[] - I B e[ ] |
2 ‘ Rl Jul] [ In |
| - R N o I o -
3 | r[Ju D 4 [ " [
T ‘ 3 — - S i o o - T
s Vii# el N - - e
V DATOS DE |DENTIFIGACIUN DEL EMPLEADOR Y OTROS APURIANTES 0 DE LAS I%NTIDAI}EH_ESPDNSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o Razén Social 36 Tlpo documento de identidad ]37 Nimero documento de identidad lSB Tipo de apurlanle 0 pagador deinensiunies B
l |eojoe|majen) vt o . ,
.ICACION 0 DIRECCION l }
‘ . | - B | I |
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | | | ’ CARGO \ SALARIO ]
B. REPORTE DE NOVEDADES - — . =
40. TIPO DE NOVEDAD o - ' o o )
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ) 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [ ] 13- moviLiap .
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 7 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || Q’ AL REGIMEN CONTRIBUTIVO ; o
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD C } 7" 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ” T;:;Ff&"m" suBsiibo — |
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO — A) MISMO REGIMEN - ‘
NACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS []  11.VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L]
codigo [ ] COLECTIVAS —— 15.REPORTE DE FALLECIMIENTO ' =] \
ZRIPCION EN LA EPS [ ] 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES :?: 2:2215 EELLZRcAp:"LILEAEEDER;%TEEPCE%I;%:;;;;SANTE E‘J‘
310N DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS AmclorMLEj;r 1 COLECTIVAS . - - - [__| 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO =3
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD B S - B 7 )
“41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION . -
PRIMER APELLIDO ) o SEGUNDO APELLIDO - ) 7PHIMER_N0MBRE - o SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO ‘ [T ’ NUMERO DOCUMENTO - ]
| OF IDENTIDAD RN DE IDENTIDAD. SEX0 ’ FECHA NACIMIENTO J 1 ‘ !
42. FECHA (a parlir de) 13_ EPS ANTERIOR 44. MOTIVO DE TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
Codigo \ Codigo
I S - S S T | R— e T W S S N - o
VIl. DECLARACIONES Y AUTDHIZACIONES - o o - - -
Declaracion Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Senor(a), o —— Identificado(a) con o No B - ::
FE — delano
s beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneliciario(s) reportado(s) dependen ecc licamente de mi [ j
Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion [

n una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
a de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadc

adicionales

|
aso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. Anexo sc porte de la Entidad }
o del reporte de novedades a la base de datos de aliliados vigentes y a las entidades ptblicas que por sus funciones la requieran ‘

1 de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

VIIl. FIRMAS - B N = = 7 — = o

f 54. Firma de nn‘!?g:ntg. cgeza de familia o heneficiario

IX. ANEX0S

56. Anexo copia del documento de identidad @ E] IE @ - @ e
e (] (J OO0 OO OO OO OO ro ]

55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de Ia afiliacidn colectiva, institucional o de oficio J

7. Copia del dictamen de incapacidad perinanente emitido por la autoridad competente |
5 ) civil de matrimonio o de la Escritura plblica. acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital [ ]
59 publica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura priblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

1
ia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor [ |
Copia de la orden judicial o del acto administrativo de.custodia

2 Dcrumcmu en que conste la perdida de la patna potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres . |
ia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud | }
i C vinculacion a una enticdlad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 1
\_65 Copia del acto administrativo o provid=encia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio |/
X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
‘ (66. ldentificacion de la Enlidad Territosial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion \
§ | Cadigo del Municipio ]Jl]l‘]»] del departamento Nimero de ficha [: I Puntaje :] INivel [: ! ‘

70. Datos del funcionario que realiza |a validacidn

identidad Niimero del documento de identidad

Tipo documento de Cj 71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

5\
°|
{

N N

2007000 ENERC " Recuerde gue con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario.

M.N1LE0nG




INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO
CO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS)

Diligencie ¢l formulario en letra imprenta. legible, sin borrones ni tachones.

Los datos de identificacion se deben dilizenciar como aparece en el

documento de identidad vigente. Los espacios sombreados son para el
2

8. Niamero del documento de identidad: Fs ¢l nimero con el cual se
identifica como persona tnica y debe registrarlo exactamente como figura en
el mento de identidad. Si se trata del registro civil eseriba ¢l numero
NUIP que aparece en la parte superior izqu ocumento, no ¢l
indicativo serial. Verifique que lo ha registrado completo,
. Sexo: Marque con una X, Ta opeion: femenino o masculino, como aparcce
en su documento d ulmudml,. o
10. Fecha de i la fecha de nacimie

como figura en el

diligenciamiento por la EPS o la Entidad Territorial cor
Los trimites de aliliacion o novedudes, puede realizarlos solamente ¢l
cotizante, ¢l cabeza de familia, el representante institucional o el
representanic autorizado en afiliaciones de oficio.

DATOS DEL TRAMITE

po de tramite. Marque con una X ¢l tipo de trimite que va a realizar.
A. Afiliacién. Si la persona se v por primera vez al Sistema
General de Seguridad al en Salud. Siha estado antes en una EPS, ¢l
tramite no corresponde @ una aliliacion, sino a una novedad.

B. Reporte de Novedad. Si usied va i comunicar algin cambio en los datos,

» de identidad: dia, mes y ano.

CAPITULO 111. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales:

Estos datos deben regisirarse para ¢l cotizante en ¢l Régimen Cnnlnhullvo y
a el cabeza de familia en el Regimen Sut ), SCLUN COrTes|

sste espacio debe registrar ol codigo unrrupundun(c i l.l etnia,

eneeer a alguna de cllas, tal como aparece en la tabla:

diente a cada afiliado adicional que se haya registrado.
leccion de la Institucion Prestadora de Servicios de balud IPS primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud [;nmanu que
ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del Tistado de la
Red de Prestadores que le presente la EPS,
En. 1.1 fila identificada uln la Jetra C, Ta IPS seleccionada en ¢l municipio de
el os benefi que convivan con ¢l en el regimen

umlnhun\u o del L.ll‘\v.l.l l.lt familia v sus beneficiarios en el régimen subsidiado.
En lags) filals) identificada(s) con la letra B. s6lo para ¢l régimen contributivo, en

la casilla vacia. registre ¢l numero del b irio del oalilisdo adic

ida en un distinto al del y ¢l nombre de la IPS en ese

Ui
Nivel SPISBEN Y GRUPO POBLACIONAL:
Verificar numeral 13 v tabla correspondiente a numeral 14
CAPITULO V. DATO IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y
OTROS ‘\PO ANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA
AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
05 datos .Iph an a:
1 Empleador cuando el afiliado que hace
i laatiliacion o ¢l reporte de la novedad lo

el trimite es un trabajador dependiente

va sean suyos, de sus beneficiarios, o de T cond en ¢l ase, icnto.

A. Individual: La opeion de afiliacion individual aplica cuando ¢l cotizante
0 ¢l cabesa de familia realizan directamente la aliliacion y ¢l reporte de
novedades. y o a través de otras personas. entidades o instituciones
Se debe colocar una X en la opeion que corresponda: cotizante, cabeza de
famiha o beneliciario.

u) Cotizante o cabeza de familia.

b) Beneficiario o afiliado adicional
B. Colectiva: La opcion. .:plu.n cuando un lrab' dor independiente o un
micmbra de una co 0 ¢ 5 a aliliacion,

3
reporte de novedades v pago de aportes al 9(-\SS a través de asociaciones,
i religiosas  autorizadas  para  realizar

iones 0 congreg
afiliaciones colectivas
C. Institucional: | 1 opcion Institucional aplica cuando fa persona que se vat
a afiliar se encuentra a cargo de una institucion de proteceion y la institucion
es rnpuu\abk de hacer el tramite.
D. De oficio: L opeion de oficio aplica cuando la afiliacion es realizada por
fa Unidad Administrativa | de Gestion Pensional y Contribuciones
¢ n Sacial — UGPP. ¢l empleador o la entidad
adimimistradora de pensiones cuando el atiliado no ha hecho la seleecion, la
entidad territonal cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
régimen subsidiado y se rehise a ello, y los prestadores de servicios de salud
Leaso del recién nacido de padres no afiliados, Fambicn aplica cuando la
afiliacion de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de Familia, los
detensores de familia, las Personcrias Municipales.
3. Régimen
Contributive. Cuando la operacion que se va o realizar afecta a este
réegimen. es decir, la afilincion, la movilidad o la novedad cs en el R.
Contributivo
S: Subsidiado. Cu.mdu L operacion que se van a realizar afecta o este
régimen, es decir, la atiliacion, fa movilidad o la novedad es en el R.
Subsidiado.
4. Tipo de Afiliado
CO: Cotizante. Es ¢l afiliado que paga aportes al Sistema en ¢l Régimen
Contributivo. v es el cabeza del grupo familiar
"F: Cabeza de familia. Fs el afiliado que recibe subsidio del S
e cabeza de su grupo familiar.
BE: Beneficiario. Es lu persona que micgra el nucleo familiar y retne las
condiciones para ser inserito como beneficiario de un cotizante en el
Regimen Contributive o de un cabezn die tlia en e Regimen Subsidiado
A lqm de cotizante. Corresponde a las opeiones de condicion del cotizante,
al momenio de su atiliucion.
Marque con una X Ls opeion que corresponda:
Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion
laboral y comparie con éste ¢l pago de los uportes a salud y pensiones.
Independiente: Si ci cotizante no esta vincalado a un empleador mediante
una relacion luboral ¥ por tanto. no comparte ¢ pago de sus aportes $ino gue
Jos asume en L totalidad,
Pensionado: Si ¢f cotizante goza de una pension y el pago del aporte a salud
SC CnCUentra U su ¢
« idigo: Este espacio debe ser diligenciado por la EPS, v corresponde al
codigo de cotizante establecido en la base de datos de afilindos v igente.
Fecha de solicitud. Debe escribir la fechn en la que se estid haciendo el
trmite, colociando, dia, mes y ailo.
AFILIACION
on ¢s andividual o colectiva. se debe: - Difigenciar os espacios
de los capitulos 1Ty HE correspondientes i los datos hisicos de identifi
v complemeniarion del cotizante o del cabeza de familia. - I)nhL«'nu.xr los
datos del capitulo 1V si ¢l cotizante o cabeza de familia tiene bene
o el misno trmite de afiliacion. Diligenciar los datos del capitalo V.
refativos al enipleador si el afiliade es d\.puxdunk ¥ sies on trabajador
independiente vinculado a una entidad {
colectivas, registrar os datos de Ta asoe
religiosn. Marcar con una X en el
auturizaciones que correspondan. Diliy
canpos 54 300 35 segan el caso. - Marcar con una )
doe nm ntos de identidad de las personas que se afilian v los anexos que
acreditan la condicion de sus bel m correspond
St afitoeon es institucional o de oficio, Ta institueion o entidad debe:
Jdigenciar fos espacios de los capitulos Ty HHEeon los datos de T personi
yue se vaa aliliar, en condicion de eotizante o cabeza de familia Los nifios
de padres no afiliados que atilia la IPS 1o hacen en condicion de cabeza de
furnilia husta tanto sus padres realicen ki atiliacion.
= Diligenciar los datos del capitnlo TV si tiene informacion de los beneficia
B se vt aliar, o si lapersona que se sa e aliliar tiene
{de benetictano de en cotizante en ¢f casa de Ta afiliacion de oficio
erdos Wrminos del articulo 35 del Decreto 2353 de 2015
aciir los datos del capitnlo Vorelativos a fa entidad responsable de fa
stitncional oode ofivio. Fn el caso de Entidades Termitoriales estas
s fos datos del capitulo X.
von una X en el capitulo Vi dee
n. b ot Hinciones de oficio s

S.yes

acion. J!.Y&Inhl& 0N 0 congregicion
capitilo VIL las declaraciones »
siciar en el capitulo VI Firmas, los
:n el eapitulo IX los

aciones yanorizaciones que
olo podrin marcar los

o ide Tas afil

VHE Fromas. frmando en ¢l campo 55 "Empleador.
responsable para a atiliacion coleetivi, institucional o
- Marcar con una X, e ¢l capitnlo 1X ¢f documento de identidad de la(s)
) que sevatm aaliliar v los anexos que correspondan

iar los datos del capitulo X cuando la Entidad Territorial es b jue
Tiseion.

realiza
CAPITULO 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del
cotizante o del cabeza de fami
Los datos bisicos de identificacion son aquellos que permiten Ja plena
identificacion del eotizante o cabeza de familia v deben coineidir con loxs del
ducumento expedido por fa entidad competente. Estos son:

6, \pcl!ult ¥ nombres: Fsios datos deben ser registrados en las casitlas
forma idenues @ como aparecen en el documentn de
cHhido - Seeundo apelhido - Primer nombre - Segundo

Primer ¢

7. Fipo de documento de identidad: Debe coloctr cin el espacio el eddigo
rresponde ol doctumento con el cual se vao o identificar,
sieticnte tabla

DESCRIPCION DEL 1T1PO DE
DOCUNENTO

CODIGO

Nacido Vivo.
expedido por la Institucion Prestadora de
Servicios (IPS) donde nacio ¢l nino o nina, v
solo es viilido hasta maximo el tercer mes de
vida. despuds de lo cual debe ser reempliazado
por el registro civil

sspondde b Certifieado e

| Corresponde al 1t ro Civil de N
RC expedido por una notaria pablica.
nimero del Registro Civil de 11 digitos, NO

11 NUIMERO STREAL

Corresponde a la Taieta de identidad, vili
f a4 cumplir I8 afos. cuando debe ser
recmplazada por I cédula de cindadania.
Consta de 10 ndmeros

T

Corresponde o la Céduia Jde Ciodadania,
expedida por la Registraduria Nacional del
[ § o Estado Civill o las personas que cumplen 18
atoria a partir de esta fecha.
Consta de 10 digitos,

Corresponde a la Cédula de Extran
CE expedida solo para extranjeros. por la Of
respectivie de Migracion Colombia.

Corresponde af Pasaporte, v es el documento
que acredita laidentidad y la nacionalidad de

CODIGO | ETNIA
01 Indigena
02 Rom ( gitano)
03 Raizal (San Andrés y Providencia).
04 Palenquero (San Basilio de Palengue).
0s Negro(a), Afrocolombiano(a).
12. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que ¢l
catizante 0 cabeza de familia tenga uma discapacidad reconocida mhhud:\

médicamente.

Tipo de discapacidad:

e con una X la opeidn:

N: Neuro-sensorial M: Mental

B F
Condicién de discapacidad:

a opeion;

ral P: Permanente.

13. Puntaje SISB ste dato apli dlo para ¢l Regimen Subsidiado.
Debe registrar ¢l puntaje obtenido cn la encuesta Sishén.

Grupo o L, corresponde a la clasificacion de
la pobl.nuun que_ha sido clegible para ¢l subsidio de salud mediante ¢l
mecanismo de listado censal wmn lo establecen fas_distintas normas
vigentes sobre gl particular. Debe escribir el codigo numérico en ¢l espacio
(e cor segin la tabla:

dnico | GRUPO POBLACIONAL

Marque con u
T: Temporal

autonzadas para realizar la Illi.n;i('m colectiva de trabajadores
mdt‘xndumu o mumlvrm de
1 de Cooperativas vy pre
cooperativas de trabajo asoc udu (:Jf.nxdc(umpv.nuunnl miliar cuando se trate
de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes v la afiliacion o ¢l reporte de
la novedad lo exige.
Las Instituciones o entidades responsables de hacer la alil
novedades  de ersonas que seencuentran bajo su protéeeion, o los
empleadores, entidades e instituciones que tienen la competencia para realizar la
afiliacion o el reporte de novedades.

ﬁ. Nomhren l{:léll Social: Fseriba ¢l nombre o razon s x.ml del mlpludm otro
aportante, pagador de o de las i e la
cion colectiva, lnsmuumul o de oficio.

'Kv l'|po de documenm de identificacion: Escriba cl upu de dmumuun con el
cual se como 0o 1po de ap . pagador de

como cnlld.ul responsable Ju afiliacion colectiva, institucional \)dg oficio, as
NIT (nimero de identificacion tributaria). cuando se trate de personas juridicas,

publicas o privadas.
- CC (cédula de TI (tarjeta de identidad), PA (pa
ria), CD (camé dlph itico) cuando se trate de per

37. Numero del documento de identificacion: Fscriba el numero del documento
de |d|.nuhcnuun

de aportante ¢ Pagador de Pensiones: l\u (Lm» debe ser diligenciado
pur ng =PS para lo cual debe registrar ¢l codigo del tipe [Isn ante o pagador de

(§¥

on v reportar las

nsiones que corresponda sewtin L tabla de npurt‘mlu cslu ida para la Planilla
nicerada de Liquidacion de Aportes-PILA.
39 Ubi Direccion

0 ‘ I‘nM ion ntantil abandonada a cargo del Instituto Colombiana de Bienestar

06 [N Mumus desvinculado del conflicto armado, « cargo del ICBE
08 | Poblacidn desmoviliz
Victimas del conflicio

Adulios mayares en centros Mmluu

C fad indigen:
| Poblacicn Ront
Poblacian privaci de L libertad, que no esté a carpa del Fondo Nacional de
Sithuck de s Personas Privadas de la Libertad.

23 | Personus Gl llqrn de ser muadres Comunitanis ¥ sean Bencliciarias del
subsidion de T Subenienta de Subsistencia del Fondo de Solidaridad
Pensional,

fepoitacion,

seleecione uno de los siguicentes

Si Iu .lhlmuun S msnmunn.nf m‘.luuunc uno de los
02.06, 10, 16.
15.

ieuicntes codige

: ora de Riesgos Laborales — ARL: Este dato aplica s6lo
para la atilincion en el Resimen Contributivo de los trabajadores dependien-
tes. Registre ¢l nombre de la Enudad Administradors de !(IL\LHS Laborales.
donde se encuentia afiliado.
16. \dministradora de Pensiones: Fste dato aplica solo para la aliliacion
en el Regimen Contithutivo. Registre el nombre LY la Fntdad Administrado-
ra de Pensiones donde se ciocu >m|.n afiliado.
17. Ingreso Base de Cotizacion — Este dato aplica solo_para T
afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre el valor del salario o del
MLICSO BICHs obre el coal vaa pagar los aportes al SGSSS.
18. Residenci
-Telétono tfijo o celular, o ambos)
Barriv
- Departamento
- Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia
= Localidad/comuna si existen en su ciundad, municipio o distrito.
- Correo ¢ curuuu.u
-t “‘odigo de IPS
CAPITULO 1V. DA’ I'()S DE IBENTIFICACION DE L,
IEMBROS DEL N O FAD R
tos basicos de ulcntlﬁc acion del uln\uu O compaiiero (3) permanenie
cotizante
Estos datos deben ser regi

ando ol conyuge o companero (a)
Si éste no cotiza debe strarse en
on de fos niiembros del ndcleo familar”

os espacios de "Datos de i
en el capitulo 1V en la fils de primer beneficiario (B1).
Sial mmnv.nlo de_la afihaeion del cotizunte el conyt
permanente esti afiliado y cotiza, solo debe diligenci
identificacion de estos espacios.
19. Apellidos ¥ nombres: Estos datos deben ser registrados en torma
identica coma figuran en el docuniento de identidad.
- Primer apelhdo
- Segando apelhido
- Primer nombre
= Seeundo nombre
26 Tipo de documento de identidad: Rogistie el eodigo gue corresponde al
docuniento con ¢l se vi i identificar, seein Ta tabla de tipos de
documentos de identidid que se encuentra en el numersl 7 del capitalo 11 de
este m\lr\ul;\u
21 Niimero del documento de identidad: Registre ¢l nimero exi
como aparece en el documento de identidad. Verifique que lo ha ey
completo. _
Si se trata del registro civil eseribs el ndimero NUIP que aparcee en iie
superior izquierda del docuimento. no el indicativo scrial. ¥ criligue que lo ha
recistrado completo.
270 Sexo: Marque con una, X. la opeion:
en sudocumento de ide nn.l.ul
de nacimiento: Re u fecha de naciniento como aparece ¢n
X e identidad: dx nes y abo,
Datos basicos de identilicacion de los heneficiarios v de los afilindos
adicional
In las il i identificadas con los codigos | Ly b registre los datos de
cada uno de los beneficiarion o aliliados adicionales que vaya s incluir en el
tramite.
24, Apellidos ¥ nombres: Estos ditos deben ser registrados en forma
wdentica como figuran en el documento de identidad.

\mlluln v nombres completos

Tipe de documento de identidad: Cologue en ¢l espacio el codigo e

uvll\\’mlldl. al documento con el cual se vawidentificar, sepin L tabla de
tipos de documentos de identidad gue se encuentra en el numeral 7 del
capituio 11
26. Nitmero del documento de identidad: Regisire ol nimero exactamente
como figur en el documento de identidad. Verilique gue To ha registrado
completu.
Siose trata del registra civil eseriba el nimero NUIP gue figura en Je parte
superior izquierda del documento, no ¢l indicativo serial
27. Sexo: Murque con una X, fa opeion: femening o masealino, como
drece on s docum identidiud

. Fecha de nacimi tre la fecha de macimiento como apare
I documento de identidad: \In s ¥ aio.
Datos complementarios
29. Parentesca: Ln cste espacio debe colocar el cadigo gue corresponde al
tipo de parentesco con ¢f cotizante o cabeza de famifiz v goe o identific:
como benet io o afiliado .\dmur 1. como aparece i lsiguienie t |h|’ 3

OGO | PARLNTESLO

nero (a)
sicos de

O com;
us dutos

imente
trado

mmenine o maseuling, como

W e § 0
el ender s de s capacibal e

[ [ T T i 15 Feetivin,
|

bensticusinilel ¢

memres de vt

e | G ddeperstan e
bl | encentien b

cnaligier Sl G
petmancnte,

il por autenidad <omip
Peruma e cuabquict exdad g
e el Lolizaite y e encen
! eomsanyinnisal b il

e ecom s
b e

Al vtz v abeza e |
i

30. Etnia:

Registre ¢l cadizo gue aparece en ln tabla del numeral 11 de este instructivo,
correspondiente [ elnia en casa de pertenecer a alguna de cllas,

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el
beneficiario tenea una discapacidad reconoeida v ca ificada médicamente.

| M: Mental

atos de residenciaz Fstos datos aplican sol
arios y afiliados .ldlunlhllb\ re.

ra ¢l Regimen Contributivo
sidan en un municipio diferente

PA 3 Ak
una persona al ingresar o otro pais, 3y es 1: Discapacidac
expedido por la Cancilleria, Tipo de di
= RTHE = == z Margue con una X | opeion:
Corresponde al Carné I)Ip'ul‘ tico, expedidao F N: Neuro-sensoris
aaquellos que ulmplul funciones  como Condicién de diseapacidad:

B personal de e 1l leguciones, Marque con una X:
consulados y deleg nes en representacion Temporal Pz Permanente
de gobicrnos extranjeros. Aplica solo en la 32
atiliacion de este tipo de funcionarios. cuando los benei

- - - al del cotizante.

Corresponde al - Salvo ¢ 'nnduc(u de Cindad / Municipio
permancncia y s un documento de ¢ Departamento

sSC temporal que cxpide la Zona: urbana, rural

f\dnmu\lr.m\.l ) ~.pgu.|| Migzracion (‘nlnmbm

oy mear 1

mo (110 y/o celular)
33 Valar de i HPC del afilisnda adicianal- Foe dato debe cor dilio

-Ciudad o Municipio
-Departamento
“Teléfono (o o celular)
-Correo electronico o
En el caso de B«[\ﬁ_)m. D.C.. debe eseribir como departamento Bogotd,
B. REPORT OVED! >

El reporte de novedades no puede rmlwm simultdneamente con 18 demacin. ca
novedad es [a mndl muun de los datos reportados en Ta afiliacién o de la
condicion de la alilia
'I,I reporte de noy dedk\ solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de
J.ITII
Los beneficiarios tnicamente pucden reportar las novedades que
aulonzan en este instructivo.
Las EPS no pueden reportar  Ia base de datos de afiliados vigente novedade: que
no havan sido reportadas rwr los cotizantes, cabeza de familia 0 beneficiarios
medianie la suscripeion del Formulario Unico de Aliliacion ¥ Reporte de
Novedades.
. Tipos de nmrdnd \Lnrquc con una X la casilla que corresponda al tipo de
nov edad que va i rep un la \xuuullu l-lh
CAPITU LO Vi, D\T()\ I'A\RA Fl RF
41. Datos basico de iden fcacm 4 .lr. uu ! nume
datos basicos (Primer apellido, S la_apellido. Primer siombry
nombre, Tipo de documento de Tdentidad, Numero del documento 6
Sexo y Fecha de nacimicnto) del aliliudo, dmicamente para las
novedides:
42. Fecha: Regi
siguientes noy
Novedad 9: Inicio de T relacion laboral o de adqui
catizar.
‘\ml.'dad 10: Termimacion de la relacion laboral
Novedad 11: Vinculacion & una entidad autorizads para realizar afil

Xpresamente se¢

al 41 del cap

re cn el numeral 42 del eapitlo VI, la techa dnicamente para ias

cion de condiciones para

\
ad 12: Desvineulacion de wnia entidad autorizadz para realizar shilisciones

Vmcd'd 15: Reporte de Fallecumiento
43. EPS Anterior: Lste duio solo s¢
sulic it traslado v correspond
ante o cabeza de Tamil

iligencia ‘\.m |.x 1o + uundn se
¢ al nombre dx L EPS en fa LlLl' Se eneuentrl inserito
desea trashularse,

registra Unicamente cuando e esti
‘Ilnll 4 novedad 14, Ru'hlu ‘.l cidig o segin bt tabla deserita en T novedad
ushiach
45. (Ijl de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones: i ste dato s¢
Fegistr dnicamente en la novedad 160 "Reporte Alc.' trimite de proteceion al
sante” o en la novedad 18: "Reporte de fa de pensionada”. Debe ¢
¢ nnmhn. de I Cajarde Compensacion Familiar o del Pavador de Pensiones.

¢
AI'ITUl O Vi DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

40. Declaracion de dependencia ccondmica de los benelicarios 1

.Idluun.llu
: l}u.l.u.u 1n e i no obligacion de afiliarse al Kegimen Contributiy

ade I

48, Declaract s de luerza mayor © caso jortuito gue

impiden la entreg s lll'\lll“ul L \ql acreditan ln condj de beneficiarios.

49. Declaracion de no intermacion Jel cotizante, cabeza de familia, bencficiarios o

afiliados adicionales en una Instituci nn l’ru wdora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que in EPS nga ds it de Ta historia

clinica del cotizante o cabeza de t~|mln v de sus benéficiarios o afiliados

adicionales.

S1. Antorizacion para que la EI’\ reporte fa mformacion que se genere de la

afiliacion o del reporte de novedade N lit buse de datos de afiliados \n nte v a las

u.nud wles pablicas que por sus funciones la requicran.

52. Autonzacion para que la EPS (lLlI‘LlL los datos personales del cotizmie o

cabezu de familia v de sus beneficiarios o ahil adicionales de acuerdo con lo

previsto en la Ley 1581 de "lll 2 v el Decreto 1377 de 2013

33, Autorizacion ue fa EPS envie infurmacion al coreo clectriini

celular como mensajes de texto,

CAPITULO VIIL FIRMAS

Fste tormulario debe suserihirse por el cotizante, cabeza de
enticdad responsable de s atifacion colectiva

wos establecidos en este instructivo v e,
i cargo

a
v afiliacion v ¢ reporte J novedades También sera
suserito por el beneficiario solo en e evenio del reporte de fallecimiento del
votizante o cabeza de familia
I 1 ¢l espacio correspondiente debe ir Ta fimma de
. El cotizante. cabeza de familia o i\ cliciario
S5 F1 empleador, aportnte o entidad responsable de fa afiliacion colectiva,
institucional o de oficio.
Con fu firma contenida en el numeral 4 ¢l atihado ms
informacion registrada 3 de las declaraciones conte
lormuylario.
( APITULO IX, ANE \(])\

ue con una X

racidad e L
islo VI del

dicnte alilos documentofs ) gue se anesett

m lo requie

ie gt it -
. Documento dx identidad: \A RC. 11 CC PA, CF, LD, 8¢
Copia del dictamen de incapacidad pernian um emitido por L sutoridasd
F.h.‘lm. -
opia del registro civil de matrimonio o de b Fseritora piblica, acta de

nciliaeron o sentenci judicial que declare la union prar

39 Copiade Ja esertura piblics o sentenei judicial que declare el divoreio,
udicial que deelare la separcion de citerpos ¥ eseritura piblica, aet de

conctliacion o se Iulu.l judiel qug declure la terminacion de L unies muarital.

ab. Copia del certificada de adopeion o acta de entrega del menor

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

62 Copia del documento en que conste fi anil(]d de la pairia potestad o ¢l

certificado de defuncion de los padres o fa declarcion suscrita por ol cotizantc

subre Ly auseneii de los padres. _

- Copia de L autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional

de Salud.

64 Certilicacion de vinculacion 2 uns entidad autorizada paga realizar afiliacione

colectivas

65. Copia del acto administrativo o providenc ! A‘L L

la que conste T calidad Je benelics

wioridades con

wle

CAPITULO X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR 1.4 ENTIDAD

TERRITORIA
Estos lican solo en ¢l Répimen Subsidiado v deben diligenciarse por fi
entidad ter cuando se trate de afiliacion o e purk de novedades en ¢l

régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige

66, Identificacion de la Entidad Territorial:

v el municipio o distriito v del departaimento, segiin I

jue corresponden a la Entdid Territor

codifi
b/ Datos del Sisbén:

El funcionario de la Entidad Territorial debe consultar en la base de daos Sishen s

trar:

- Mumm de la ficha Sishén

-Puntaje . .
Nivel Sisben (segan ¢l puntaje)

68. Fecha de radicacion:

Ll funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la
entrega ¢l formulano para validacion.

69. Fecha de validacion:
L Tuncionario de la Entidad Territorial debe registrar la techa en gue consulto la
base de datos de Sishén ¢ hizo las validaciones correspondientes.

70. Datos del tuncionario:

LI funcionario de fa Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.
- Primer apellido

- Sepundo apellido

- Primer nombre

- Segundo Nombre

‘ipo de documento de identidad

- Numero del documento de identidad

71. Firma del Iununn.lrm.
El funcionario de s Entidad Temitorial debe colocar su firma., com
onsable de los datos registrados sobre la informacion v vi alidacion del
Sisbén.

Observaciones:

Fn octe ooy corithir lae aheorne
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= ® )
~_J TODOS PORUN
) ﬂ_Colpensiones NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 111045304(, se encuentra afiliado (a) desde 03/09/2012 al Régimen
de Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 06 de junio de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
w A RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
seemmmmemm vmmsro s FUTICION PUBLICA PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

'1;1 DE. BIENESYRENTA

" AvpA éolmw LALUN Ai\mzcrz

IDENTIFICADO CON ; cef celzl omo[E . _L{[0.H53 'O‘kl CON DOMICILIO PRINGIPAL EN :
DIRECGION - ; TELEFONOS |
Calle & # 9-26 Cava B22 32| 1835537
MUNICIPIOCHIQUNQU(BA_ DEPARTAMENTOBOyACA PATS COLOMBIA.
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUNIDAD (PADRES E HIOS) A
- NOMBRESYAPELLIDOS '~ ™ 7 " T " BOCUMENTO DE IDENTEIGAGION PARENTESCO
CARHEA ALVABET _ DIATON ~ 41,644 080 MADBRE€
CARLOS ALBERTO IACUJIA RBELTBRAN 9. 332.91F PADE E.-
1ors  cagRI0S5 AOFEE JACOANA . 1L.OIN.Z235.234 H 0.

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3o., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13V14DELALEY190DE 1995, PARATOMARPOSESION [ ], PARARETIRARME | |, PARAACTUALIZACION [] ParaMODIFICAR []
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUAGION :

a) Los mgresos y rentas que obtuve en el "iltimo" afio gravable fueron :

%", 'CONCEPTO VALOR 3. -
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA . " | TIPODECUENTA | NUMERODELACUENTA | SEDE DELACUENTA” | SALDO DE LA CUENTA
T%Mco ALCBEABIO AHOEROS [4-662-47-04619-5 %wmgum A34Y. 676
c) MIS blenes patnmonlales son los S|gu1entes
ST TIPODEBIEN. o NTIFICACIONDEL BIEN =~ S o VALOR -
'\]€HICUJO Aveo 6(%»1 ’PlA(A DFA 1<M 23 Q0. CC?D
\Vivien D A UBIcADA €N SOACHA-CUNDINANARCY 321 65%.000
lore UBICADD &\ OBTECA —TolMA Q! 6cD. OO




S Y RENTAS (CONTINUACION) "~

" CONCEPTO  VALOR ]
[ o G 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, /CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
En la actuahdad partlclpo cOmo mlembro de as siguientes juntas y COHSE]OS directivos :
: - ENTIDAD O INSTITUCION - /CALIDAD DE MIEMBRO
A la fecha soy 300|o de Ias mgmentes corporagiones, sociedades y/o asociaciones : ,
_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION. .~ . CALIDADDESOCIO

Enla actualidad:  SI lﬂ NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
056 1u1s Audezr  Ha A, cc. [ CE[] omo[] | 110, %5. 238
2 12 51D () L) A PR ADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales & las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes ;

 DETALLE DE LAS ACTVIDADES

" FORMA DE PARTICIPACION _

£ %«“ T JA -BOYA A

12-06-201Q

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA




Formulario del Reglstro Unico Tributario
D l A N Hoja Principal

o000 84 PRI § RIVOOR HorkiEide

2. Concapto IO I b | I Inscripcién
o mrano pr DU 4, Nimero de formulario 14279829505
E‘fi
1770721248998

5. Nomera de Ideniificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional . |14, Buzdn elactrénico
L X .1 ,0,4,5.3.014,4| _' 8‘ Impuesios y Aduarias da tbagud
. IDENTIFICACION

24, Tipo de conlribuyente: ».J 25, Tipo de documento; 28, Ndmero de Idanﬂﬂcaclég: g 27. Fecha expedician:

Persona natural o sucesion iliquida [ 2] cédula de ciudadania [1]3] [1]1]1]o]4]5s[3la '414 | { [] [2004[1 1]2 2
Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamenta: o 30 Cmr‘L.dlMunldp«o.

COLOMBIA [1Ts]a] Tolima A7Ta S | 70 olol7]
31, Pimer apellida 32, Segunda apellide 33, Primer nombre ~ F i % | 34. Oftos nombres
LAGUNA ALVAREZ NAYDA oo ~JSOKEIDY

35. Razén social:

36. Nombre comarcial;

T

'UBIGAGION *, ™.

38, Pals; 39, Departamento: SO F7 40. Ciudadiuniciplo:
COLOMBIA [1T6]g] Totima R [7]3] ortega ‘ 5lol4
41. Diraccion
MZ D CA 14 A BRR TECHITOS ) -
42. Correo electranico: 43. Apartado aéreo o 44, Tridfena sy /' 45, Teléfono 2:
LTI H IT l L ] T T Isleft]afafslss{al7] [TTTTTTTITTITTITIT
“2 . A7 CLASIFICACION
. Actlytdad@cegz,mlga - Ocupacién
Actividad principal o~ Aetivigtad shoundana; <. Otras actividades 52, Nimero
46.Cadigo: .| | 47. Fecha Inicio actividad: 48. Cédiga: || 48.Fechainlgiyactvidad: | | 50. Codigar 1 2 51. Cédigo establecimientos
8.6,2 2|20 14012714 ., RN | A L] [T 11

Responsabllidades

186 17 18

53. Cédigo;

2

Exportadores

. 1 2 3 4 5 [ 7 B 9 .| 10 §5. Forma 58, Tlpo Servicio 1 z 3
steoagorl |l b ] L 1 i : 57. Modo L_;.J L ]_:__L‘
- L0 e TTLILTTT LI

Para uso exclusivo de la DIAN

se.Aneros;  SI [X| MO m 0. No. de Foflos: | | I1I _ ' 61. Facha: [2 0 1 400 1]2 7]

La i ida en. el formulario, serd ( bilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicia de las verificaciones que la DIAN reafice,
cor i d te a ia realidad; por lo anterfor, cualquier falsedad en que Firma aulorizada:
incurra podrd saf sancIonada .

Articulo 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004, . ,_,w:

Fima del solicitante:

984, Nombre  VALENCHAGARVAJ ARAUGUSTO
Lt 9B5.Carga™ Gestor | e e
e | B ~

Facha generacitn documento PDF: 27-01-2014 08:59;30AM




A1

y Banco Agrario de-Colombla

El Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: LAGUNA ALVAREZ NAYDA
SOLEIDY, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1110453044 de
IBAGUE, se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de: AHO -
CUENTAS AHORROS, nimero 4-662-42-04619-5, fecha de apertura: 06/16/2016.

Se expide en PALOCABILDO, a los veinte y ocho (28) dfas del mes de Diciembre
de 2016, con destino a: A SOLICITUD DEL INTERESADO

DIRECTOR

45



\/ Banco Agrario de-Colomia

ElBanco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: LAGUNA ALVAREZ NAYDA
SOLEIDY, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1110453044 de
IBAGUE, se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de: AHO -
CUENTAS AHORROS, ntmero 4-662-42-04619-5, fecha de apertura: 06/16/2016.

Se expide en PALOCABILDO, a los veinte y ocho (28) dias del mes de Diciembre
de 2016, con destino a: A SOLICITUD DEL INTERESADO

DIRECTOR (
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D —— PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS
CODIGO: 2BS-FR-0004

| FECHA: 23/12/2013
| VERSION: 6

MATO DE DILIGENCIAMIENTO PARA LA ELABORACION DE
ESTUDIOS PREVIOS

A

POLICIA N

FORMATOQ N° 5

I»“g;‘. n"{;
i

AC

IONAL

FORMATO DE INFORMACION DE TERCEROS
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
AREA DE SANIDAD BOYACA
DILIGENCIAR EN LETRA IMPRENTA, MAQUINA O COMPUTADOR

1.- TIPO DE BENEFICIARIO
1.1 | Consorcio o Unién Temporal 1.11 | Persona Natural Extranjera
1.2 | Departamento 1.12 | Persona Natural Nacional X
1.3 | Empresa Publica Nacional no Financiera 1.13 | Personas Juridica Natural Sector Privado
1.4 | Empresa Pablica Nacional Financiera 1.14 | Persona Pablica Admén. Central Nacional
1.5 | Establecimiento Publico Nacional 1.15 | Persona Juridica Extranjera Sector Privado
1.6 | Gobiemno Extranjero 1.16 | Régimen sin NIT Especial
1.7 | Municipio 1.17 | Resguardo

*1.8 Oftra Piblica Departamental 1.18 | Sociedad de Economia Mixta

1.9 | Otra Pablica Municipai 1.19 | Universidad Publica
1.10 | Otro Beneficiario 1.20 | Persona Industriai y Comercial de Estado

2.- TIPO DE RETENEDOR
2.1 | Auto retenedor no Gran Contribuyente 25 No Gran Q?Q@b‘ﬂ?ﬂ?ﬂ?ﬁu@ refenedor
22 | Entidad Estatal sin Animo de Lucro 26 RégimenComan S
23 |Gran Contribuyente Auto retenedor 27 Régimen Simplificado
24 |Gran Contribuyente no Auto retenedor

3.- TIPO DE DOCUMENTO
3.1 | Cédula de Ciudadania K 34 | Oftro Tipo de Documento
3.2 |Cédulade Exiranjeria 35 Pasaporte
3.3 | Ndmero de Identificacion Tributaria 3.6 Tarjeta de identidad
ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CEDULA ONIT
NUMERO DEL DOCUMENTO AV JOASROATAl T T 11T L1 TTT
4.- | Nombre o Razén Social N NAY DA 50\¢iDY 1A LUAD  Ava g€x
S-_|Pais : COIONB A
6- |Ciudad L CHIQUINQUI B A

.- | Teléfono, Fax t 3214835527
d? Direccién Domicilio Principal Cll2#HQ]-2€ (s p2d
9- | E-mail 504 laguna € ho‘hvm i\ COMN
INFORMACION DE LA CUENTA

1.- | Entidad Financiera donde tiene la cuenta Poncer Aoca 6 Sucursal
2- | Namero de Cuenta 141-T1€ [CT2-T42T-TOT4 &1 =BT TTTTT
3.- | Clase de Cuenta Corriente Ahorros X

ANEXAR CERTIFICACION BANCARIA

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

14



Pagina 1 de 1
CODIGO: 2BS-FR-0604

VERSION: §

' l

PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

FORMATO bg DILIGENCIAMEN
ESTUDIOS PREVIOS

FORMATO N° 5

TO PARA LA EL ABORACION DE

FORMATO DE INFORMACION DE TERCEROS

S

POLICIA NACIONAL

: POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
AREA DE SANIDAD BOYACA .
M _
w
1.1 | Consorcio o Unién Temporal ) 1.11 | Persona Natural Extranjera R
1.2 | Departamento 112 | Persona Natural Nacjonal X
1.3 | Empresa Pblica Nacional no Financiera 1.13 | Personas .juridica Natural Sector Privado
1.4 | Empresa Publica Nacional Financierg 1.14 | Persona Piblica Admén. Central Nacional
1.5 | Establecimiento Publico Nacional 1.15 Persona Juridica Exiranjera Sector Privado
1.6 | Gobiemo Extranjero 1.16 | Régimen sin NIT Especial
1.7 | Mupicipio 1.17 | Resguardo
’&8 | Otra Piblica Departamental 1.18 | Sociedad de Economia Mixta
1.8 | Otra Ptblica Municipal 1.19 | Universidad Piblica
| 1.10 | Otro Beneficiario 1.20 | Persona Industial y Comercial de Estado
L 2~ TIPO DE RETENEDOR
2.1 | Auto retenedor no Gran Contribuyente 2.5 l No Gran Contribuyente no Auto refenedor
22 | Enfidad Estatal sin Animo de Lucro 2.8 | Régimen Comin X
2.3 | Gran Contribuyente Auto retenador 127 Régimen Simplificado
@ Gran Contribuyente na Auto retenedor
3.- TIPO DE DOCUMENTO
3.1 |'Cédula de Ciudadania X[ T34 Jowo Tipo de Dommants
3.2 | Cédula de Exiranjeria | 3.5 | Pasaporte '
3.3 | Ndmero de identificacion Tributaria 36 Tarjeta de ldentidad
ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CEDULA O NIT :
| NUMERO DELDOCUMENTG 141711 OISO/ T T T LT TTTT]
4- | Nombre o Razén Sociat : NAYDA A0 le iPY JACUANA AlLVAREx
5- |pais : COLOMR A
6.~ |Ciudad CHIQUINOOUI ] A
‘; Teléfono, Fax 321468355 37
8-~ _| Direccién Domicilio Principal :Colle 2 ° 9%
9- | E-mal 594 laouna @ hoFmail. com
INFORMACION DE (A CUENTA
1~ | Enfidad Financiers donde fiene [a cuenta BAICO AcE AEIO Sucursal
2- | Namero de Cuenta [Al-T61¢12]-[4[51-T0T4[6 4 =B TTTITT
3- | Clase de Cuenta Corriente Ahorros X
+ | ANEXAR CERTIFICACION BANCARIA
SE DA FEDE LA INFORMACi(f)N REGISTRADA ANTERIORMENTE
FECHA ) % i
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL FIRMA DEL REP ESENTANTE LEGAL




PS CENTRO DE RECOP&%‘CM&%NTO DE CONDUCTORES 14
MARIA DEL CIELO S.A.S
NIT. 900.794.599-0

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

CIUDAD Y FECHA: Chiquinquira Boyaca, 07 DE JUNIO DE 2018

) APELLIDOS Y NOMBRES | NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ _ *
IDENTIFICACION C.C. 1.110.453.044 DE IBAGUE
EMPRESA POLICIA NACIONAL
EMPRESA EN MISION POLICIA NACIONAL
CARGO | ODONTOLOGA
' EXAMEN PRACTICADOS
INGRESO X__| EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL | X | GUICEMIA CUALES:
EGRESO OPTOMETRIA _LABORATORIOS COPROLOGICO
PERIODICO AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO” KOH UNAS
POST INACAPACIDAD ESPIROMETRIA OTROS FROTIS DE GARGANTA
PRUEBA DE VERTIGO EXAMEN PSICOMETRICO f
CONCEPTO
APTO SIN PATOLOGIA APARENTE.
APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR. X
APTO CON RESTRICCION
APLAZADO.
NO APTO,
PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR.
SE SUGIERE REUBICACION LABOR. TEMPORAL
DEFINITIVA

EXAMEN DE RETIRO SATISFACTORIO CON EVIDENCIA DE ENFERMEDAD.
EXAMEN DE RETIRO SATISFACTORIO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD DE ORIGEN OCUPACIONAL.

APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

APTO APTO CON APLAZADO . [ NOAPTO

. RECOMENDACIONES _
RECOMENDACIONES

REMISION A: _

MEDICINA GENERAL EPS _ ESPECIALISTA EPS

OPTOMETRIA X | AUDIOLOGIA

RECOMENDACIONES GENERALES Y ESTILOS DE VIDA i
USO ADECUADO DE EPP, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ACTIVIDAD FISICA DIARIA, DIETA
BALANCEADA, CONTROL CON OPTOMETRIA, USO DE LENTES DE REFRACCION, TOMA DE CCV.

HIGIENE POSTRURAL X | CONTROL DE PESO X | TOMA DE CITOLOGIA | X
‘ VAGINAL
PAUSAS ACTIVAS X | EJERCICIO FISICO X | EXAMEN DE PROSTATA
USO DE ELEMENTOS DE | X| CONTROL DE VALORES DE EXAMEN DE SENO
PROTECCION PERSONAL LIPIDOS
MEDIDAS SINTASTASIS
; VENOSO
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO
VISUAL | | BIOLOGICO ’ X I AUDITIVO l '><| CARDIOVASCULAR ] | OSTEOMUSCULAR [ X |

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DEI MI ESTADO DE SALUD. TODO
ES VERIDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO.

. {
NOMBRE DEL TRABAJADOR: NOMBRE DEL MEDICO 4&}@&5&"5» )
NAwa Solewpy lacUdn AlvApes | oW |
e = PRIRMAYC.G—  ©  FRMA G ““’é}- o
| 11045 3.044 bl b

Lo anterior de acuerdo a o estipulado en la Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Para’graZo del Articulo 10

\ Carrera 9 No. 7-60 Cels. 316 2838905 - 310 2124417 N
 Email: ipscremariadelcielo@hotmail.con
Chiquinquird —Boyacé
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

, | TODQS POR UN
DIRECCION DE SANIDAD .- NUEVO pais
AREA BOYACA PAT EQUIDAD EDUCACION

CONSTANCIA DE IDONEIDAD, EXPERIENCIA Y VERACIDAD DE LOS DOCUMENTOS

El suscrito RESPONSABLE DE LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DEL AREA DE SANIDAD
BOYACA, de acuerdo a lo establecido en el literal h del numeral 4 del articulo 2 de la Ley 1150 de
2007, Instructivo 02 de 2012 y en concordancia a la Resolucion 00090 de 2018 “ Por la cual se
actualiza, modifica y complementa el Manual de Contratacién de la Policfa Nacional, adoptado
mediante Resolucion 03049 de 2014” y de acuerdo a lo establecido en la Cartilla de Seleccién y
Vinculacién de Personal de la Direccién de Sanidad, que una vez verificada la planta de personal
por el Sistema de Informacién para la Administracién del Talento Humano (SIATH) de la Direccién
de Sanidad, no se cuenta con personal suficiente disponible que ostente el titulo de ODONTOLOGA
GENERAL para cubrir la necesidad planteada en el Area de Sanidad Boyaca.

Por lo tanto, se hace constar que una vez verificada Ia hoja de vida y los documentos que soportan
los estudios y experiencia requeridas de la sefiora NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ,
identificado con cedula de ciudadania No 1.110.453.044 de Ibagué (Tolima), para prestar sus
. servicios profesionales / de apoyo a la gestion como ODONTOLOGA GENERAL ha demostrado
idoneidad, la experiencia requerida y la veracidad de la documentacién que acredita como

profesional para ejecutar el objeto contractual de conformidad con las actividades requeridas acorde
a los estudios previos realizados por el Area de Sanidad Boyaca.

Dada en Tunja a los 15 dfas del mes de Junio de 2018

Intendente Jefe RICARDD-BENAV] EZ MONTANEZ
Responsable de Talento \umrno AfSAN / DEBOY

Revisado por: CT (fdstgvo Adolfo Venegas Veldsquez / JEFAT / ARSAN
Fecha elaboracién:15-96-2018
Ublcacitn c:\Mis dq entos\TAHUM 2018

Elaborado por: 1J R 0 Benavides Montariez / JEFAT TAHUM h

*Humanisme y calidad camino a la excelencia en Sanidad Policial”
Trasversal 15 N° 16-01 Barrio Ricaurte

Teléfonos 7453263-7409732

disan.deboy-tahum@policia.gov.co

www.policia.gov.co
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% MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
% POLICIA NACIONAL

¥ DIRECCION DE SANIDAD
AREA BOYACA

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

g PAZ EQUIDAD  EOUCACION

CONSTANCIA DE NECESIDAD DE P;ERS;O,NAL ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVO

El'suscrito RESPONSABLE DE LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DEL AREA DE SANIDAD BOYACA,
de acuerdo a lo establecido en el literal h del numeral 4 del articulo 2 de la Ley 1150 de 2007, Instructivo
02-de 2012 y en concordancia a la Resolucién 016 de 2014, mediante la cual se adopta el manual de
contratacion para la Poljcfa Nacional y de acuerdo a lo establecido en |a Cartilla de Seleccién y Vinculacion
de Personal de la Direccién de Sanidad, que una vez verificdda la planta de personél por el Sistema de
Informacién para la Administracién.del Talento Humano (SIATH) de la Direccién de Sanidad, no se cuenta
con personal suficiente disponible que ostente el tftulo de ODONTOLOGA GENERAL para cubrir la
necesidad planteada en el Area de Sanidad Boyaca.

De acuerdo a lo anterior se hace necesario contratar a la sefiora NAYDA SOLEIDY LAGUNA ALVAREZ, »
- identificado con cedula de ciudadanfa No 1.110.453.044 de Ibagué (Tolima), para el Area de Sanidad
Boyacd, segln lo autorizado en constancia de necesidad de personal Asistencial N° 019-AS emitida por

AGESA, para (4) Cuatro horas y lo certificado en el Plan de Compras N°301 de fecha 26 de Febrero de
2018

" "Dada eﬁTunja a los 15 dias del mes de Junio de 2018

A

Intendente Jefe RICARDO BENAVIDES MONTANEZ
Responsable de Talento\Humano/ARSAN / DEBOY

Elaborado por: [J. f hrdo Benavides Montafiez / JEFAT TAHUM
Revisado por: IJ. Ricaldo Benavides Montafiez / JEFAT TAHUM
Fecha elaboracién

) 06-2018
Ubleaclén c:\\Mis 4 entos\TAHUM 2018

*Humanismo y calidad camino a la excelencia en Sanidad Policial”
Trasversal 15 N° 16-01 Barrio Ricaurte

Teléfonos 7453263-7409732

disan.deboy-tahum@policia.gov.co

www.policia.gov.co
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

TODOS PORUN
NUEVO PAiS

§ PAZ EQUIDAD EDUCACION

CONSTANCIA NECESIDADES DE PERSONAL ASISTENCIAL

No 019-AS

De acuerdo con Io establecido en el documento 2-AR-GU-0004 del 2016 guia para la planificacisn
del servicio de salud se aplica la metodologia expresada en el instructivo 012 DISAN AGESA DEL
28-02-2011 “Actualizacién de parametros para la adecuacion de volumen y cargas de trabajo en la
Direccion de Sanidad”, obteniendo Ia proyeccién del talento humano asistencial para la red propia
como parte integral del estudio demanda — oferta de la USP Boyaca y sus ESP: ESPIM Clinica de
Tunja, ESPAB Distrito Chiquinquira, ESPAB Distrito Duitama, ESPAB Distrito Garagoa,

ESPAB Distrito Moniquira, ESPAB Escuela Rafael Reyes, ESPAB Distrito Soata, ESPAB

Distrito Sogamoso, ESPAB D

Provincia De Vélez:

istrito Barbosa y ESPAB E

scuela de Carabineros de la

Lugar de Total Total l’:‘lanta Actual
prestacion del Servicio Ofertado Perfil Requerido | Horas Dia Asistencial Mor;s dia FTl(t’tal
Servicio Requerid i (<] altante
querido | Uniformado Uniformado
UPS Boyaca Programa Salud Operacional Médico General 8 0 0 8
UPS Boyaca Programa Salud Operacional Enfermera Jefe <] 0 0 8
; Auxiliar de
UPS Boyacé Programa Salud Operacional Enfermeria 8 8 0
: ; Odontélogo T 7
USP Boyaca Programa Salud Operacional General 0 0
USP Boyaca Programa Salud Operacional Psicbloga o | o ]
; Médico a .
ESPIMA Eipies Anestesiologia Especialista en 4 0 0 4
de Tunja pukia]
An ologia
Tz " . Médico ]
ESPIM  Clinica | Cirugla General de Baja -
/ a Especialista en 4 0 0 4
de Tunja Complejidad cirugla General |
Cirugfa General de Baja B
Complejidad
ESPIM Clinica Hospitalizacién de Baja -
de Tunja Complsjidad Médico General 64 0 0 64
Urgencias Adulto y Pediatrica
Baja Complejidad
ESPIM  Clinica ggumsg ;aeji da(“:jeneral de Baja Instrumentador 12 o 0 -
do Tunja Proceso de Esterilizacion Quirdrgica
Cirugia General de Baja
Complejidad (Sala de Cirugla y
Recuperacion Quirdrgica)
Hospitalizaciéon de Baja
. Complejidad
SS?M. Clinica Urgencias Adultos y Pedi4trica Enfermera Jefe 72 0 8 64
e/ Tunja de Baja Complejidad
Medicina General
NAI Urbano
Programas de Gestibn del
Riesgo
Cirugia General de Baja
Complejidad (Salas de Cirugia
y Recuperacién Quirtrgica)
Hospitalizacién de Baja
Complejidad
" Medicina General -
SS';‘M. Clinica | wedicina Especializada ég;‘;'r‘ﬁ:eﬂa de 138 24 8 106
e tunja NAI Urbano
Urgencias Adultos y
Pediéiricas de Baja
Complejidad
Proceso de Esterilizacién
Vacunacion

53

o




Total Planta Actual

Lugar de Total
prestacién del Servicio Ofertado Perfil Requerido | Horas Dia Asistinnlal ea Hor:s dia F;?atilte
Servicio Requerido | Uniformado Unifor?'na o
P Odontologfa General '
ESPAB Distrito Odontélogo
Chiquinquiré Programas de Gestidn del tSonard 4 0 0 4.
Riesgo
e Qdontolagia General
ESPAB Distrito " Auxiliar de
Chiquinquira ;{gg;mas de Gelan M| Hiomenen 4 9 a %
ESPAB Distrito | Laboratorioc Clinico de Baja
Duitama Complejidad e 9 B 8 0
Auxiliar de
ESPAB Distrito | Laboratorio Clinico de Baja | Enfermeria  y/o g 0 0 8
Duitama Complejidad Laboratorio
i Clinico
. Medicina General .
ESPAB  [istrito Programas de Gestibn del | Médico General 20 0 4 16
Duitama 5
Riesgo
ESPAB Distrito | Programas de Gestibn del
Duiftsrtia Riesgo Enfermera Jefe 6 0 0 6
Medicina General 4
ESPAB  Distrito : Auxiliar de
; Programas de Gestibn del 16 0 0 16
Duitama Riesgo Enfermeria
ESPAB Distrito i e L gE o
Duftama Nutricién y Dietética Nutricionista 4 ¢] 0 4
- Odontologia General ;
ESPAB Distrito o Odontélogo
Duitama g(ogramas de Gestion del Gioricial 16 (o] 16 0
iesgo
o Odontologia General -
ESPAB Distrito » Auxiliar de
: Programas de Gestién del 18 0 8 8
Duitama Riesgo Odontologfa
ESPAB Distrito | Psicologfa ¥
Duitama Programas Gestién del Riesgo Psicologo 4 0 0 4
ESPAB Distrito TeFknrs ¥ 5
Dutama Terapia Fisica y Rehabilitacién | Terapeuta Fisico 12 0 0 12
ESPAB Distrito " g Terapeuta
Duitama Terapla Respiratoria Respiratario 6 0 6 0
ESPAB Distrito - i
Garagoa Medicina General Médico General 4 0 0 a4
ESPAB Distrito s Auxiliar de
Garagoa Medicina General Erfermoria 6 0 0 6
ESPAB Distrito Odontdlogo
Garagoa Odontologia General General 4 0 0 4
ESPAB Distrito Auxiliar de :
Garagoa Odontologia General Odontologia 6 0 0 6
ESPAB Distrito ; s
Monlquird Medicina General Médico General 6 [¢] 0 6
ESPAB Distrito 4 Auxiliar de
Maniquiré Medicina General Eiffarmoiia 6 0 0 6
ESPAB Distrito Qdontélogo
Moniquird Qdontologia General HenaEs) 4 ¢] 4 0
ESPAB Distrito Auxiliar de
Moniquiré Odontologia General Odontologia 8 0 8 0
ESPAB Escuela | Laboratorio GClinico de Baja .
Rafael Reyes Complejidad Restendiago 5 i 0 4
Auxiliar de
ESPAB Escuela Laboratorio Clinico de Baja &2?{::10”0 yio A 0 0 4
Rafael Reyes Complejidad Auxiliar g
Enfermeria
ESPAB Escuela - *
Refasl Reyes Medicina General Médico General 10 Q 4 6
ESPAB Escuela s Auxiliar de
Rafael Reyes Medicina General Entermetia 16 0 16 0
ESPAB Escuela . Odontélogo
Rafael Reyes Odontologia General Gonarsl i2 (o] 8 4
ESPAB Escuela Auxiliar de
Rafasl Reyes Odontologfa General odontologia 8 o] 0 8
ESPAB Escuela ; e s ¥
Rafacl Reyes Terapia Fisica y Rehabilitacién | Terapeuta Fisico 6 0 0 6
ESPAB Escuela X " Terapeuta
Rafael Reyes Terapia Respiratoria Respiratorio 6 0 6 0




La fuente para determinar ¢ fotal de Taletito: Hurria,

Base de Datos dej Grupode Talento Hinans qei I

a, uniformado ¥ o uniformado es ja
Nlida a AGESA,

. eXisfente en planta (
(| serviciof la Informacign de]
fras que la. USP tiene

Aterminan su distribucion. &

Los datos de talento hufiano: requi
faltante se expresan pafa cada perfi
dla faltantes’ corespdnde a fas hi
responsabilidad de la US
y:dcho (8). !

iformado- no uniformddo) v el
la- columna titulada “fota] horas
isponibles para contratar. Es
personas de cuatro {4}, seis (6)

Se expide la presente de act 9Lion oficial S-2018-033899 ARSAN
GASIS del 18-04-2018 iy
Sanidad Boyaed y corres

cual tiene vigencia hasta 31-12-
2018, -» 4

-

fustavo Venegas Veldsquez

jde Sanidad Boysica

Reviso y-aprobd a adecuadién de voluien de personalasistencial: Capitén
. Jefe Are

Elaborado;por: SMi8, Ciistina Esperanza PlnaddMa;Ezdve M
SM18. Merfs Caroliia Martingz Bar

‘Revisado por: MY, 2uima Patdda teguizamo cérdw

Ublcacién® Es /carpetajConceplos2018 . .

Galle 44 # 50-51 CAN ‘Bogota
Teléforios 2207542
disén. agesa@politla.gov.co

wwaw.policia.gov.co E iwontoe | "
HESOISISas .85~ 5048k
c

5 Venegas Veldsquez Jefe Area de
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