FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4017125491 1/5]0]7]2|0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
EPS) 31
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente [ C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

OSORIO | BRAVO | JOHN | FREDY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
16512881 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: VALLE Municipio: BUENAVENTURA | 0|3[0]9]1]9]7|4
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1750905
26.Residencia
CR18A31D 35SUR ) 3134782340 JOHNFREDYOSORIOZ@(?MAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X CIUPAD BOLIVAR zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
JOHN FREDY OSORIO BRAVO | [cc | 16512881 | o1
59.Ubicacion
CR 18 A31D35SUR 3134782340 | JOHNFREDYOSORIO2@GMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito
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No de Radicacion

4017125491
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

POLOO1 1/5(017|2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

\BOW\ oot o \plan 0010

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc. @ pa.[0 ce.[d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| I:‘ |:| Total:

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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RESOLUCION

Por la cual se reconoce y ordena el pago de asignacién mensual de
retiro, en cuantia equivalente al 79%, al sefior IT(r) OSORIO
BRAVO JOHN FREDY, con c.c. No. 16512881

EL DIRECTOR GENERAL DE LA CAJA DE SUELDOS
DE RETIRO DE LA POLICIA NACIONAL

En ejercicio de las facultades legales y en especial, las conferidas
en el Estatuto Interno segln Acuerdo 008 del 19/10/2001.

CONSIDERANDO:

Que la Policia Nacional con fecha 04/02/2019, expidié la hoja de servicios
No. 16512881, registrada en el libro No. 003, a folio No. 341, radicada en esta Entidad
bajo el No 201907741 ID Controi 402623 del 21/02/2019, en’ la que certifican que el
sefior IT(r) OSORIO BRAVO JOHN FREDY, prestd servicios en Ministerio de Defensa
Nacional por espacio de 1 ario 3 dias, Policla Nacional por espacio de 21 afios 11 meses
13 dias, acumulando un total de 22 arfios, 11 meses, 16 dias, quedando desvinculado del
servicio activo a partir del 28/03/20189.

Que la Sentencia proferida por el Honorable Consejo de Estado en la Sala de lo
Contencioso Administrativo, Seccién Segunda, Subseccion B, de fecha 03 de Septiembre
de 2018, dispuso:

“(...) DECLARAR, con efectos ex tunc, la Nulidad del articulo 2 del Decreto 1858
del 2012 * por medio del cual se fija el régimen pensional y asignacién de retiro del
personal del nivel ejecutivo de Ia Policia Nacional’ (...)"

EY)

Que la Caja de Sueldos de Retiro de la Policfa Nacional, dispuso lo siguiente:
“(...) La Entidad dara aplicaciop a los tiempos y causales establecidas en el Articulo 1°
del Decreto 1858 de 2012, con Ia{s_ partidas estipuladas en el articulo 3° del mentado (.. )"

. »

“(...)Articulo 1°.Régimen de trarfsicion para el personal homologado de! Nivel Ejecutivo. Fijase el
régimen pensional y de asignaciéz.da refiro para el personal que ingresd voluntariamente al Nivel
Ejecufivo de la Policla Nacional attés def 1° de enero de 2005, siendo Suboficiales o Agenles, fos
cuales lendran derecho cuando sean retirados de la institucion después de quince (15) afios de
servicio por ltamamiento a calificar servicios, por voluntad de fa Direccién General o por disminucin
de fa capacidad psicofisica y los que se reliren a soficitud propia o sean refirados o separados en
forma absolula o destituidos después de los veinte (20) afios de servicio, a partir de la fecha en que
terminen los™fres (3) meses de alla, por la Caja de Suefdos de Retiro de Iz Policia Nacional se les
pague una asignacion mensual de reliro equivalente a un cincuenta por ciento (50%) del monto de
las partidas de que trala el articulo 3° del presente decrelo, por fos quince (15) primeros afios de
servicio, un cuatro por ciento (4%) mas por cada afio que exceda de los quince (15} hasta cumplir los
discinueve (19) afios y un nueve por cienfo (9%) al cumplir los veinte (20) afigs de servicio. Asi
mismo se incrementara en un dos por ciento (2%) por cada afio que exceda de los veinte (20), sin
que en ningtn caso sobrepase el ciento por ciento (100%) de tales partidas. (...)"

Que al tenor de lo dispuesto en los Decretos 1091 de 1995, 4433 de 2004, 1858
de 2012, fallo del Honorable Consejo de Estado y demas normas concordantes en la
materia, se le debe reconocer’y pagar asignacion mensual de retiro equivalente al 79%
del sueldo basico de actividad para el grado y partidas legalmente computables
aportadas en la hoja de servicio, seglin liquidacion que obra en el expediente
administrativo. :
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RESOLUCION NRO 2967 DE 30/04/2019 8:52:;I4 a.m.

=

gy MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

CAJA DE SUELDOS DE RETIILO
DE LA POLICIA NACIONAL

(Pagina 2 de 2)

Por |a cual se reconoce y ordena el pago de asignacién mensual de
retiro, en cuantia equivalente a 79%, al sefior IT(r) OSORIO
BRAVO JOHN FREDY con cc. No. 16512881.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. Reconocer y ordenar pagar con cargo al presupuesto
de esta entidad asignacién mensual de retiro al sefior IT(r) OSORIO BRAVO JOHN
FREDY, identificado con la cédula de ciudadania No. 16512881, en cuantia equivalente al
79% del sueldo basico de actividad para el grado y partidas legalmente computables,
efectiva a partir del 28/03/2019, de acuerdo con lo expuesto en la parte motiva de esta
providencia.

ARTICULO SEGUNDO. Descontar para la caja el 5% mensual de la
prestacion y las diferencias por aumentos en el primer mes que éstos ocurran, de
conformidad con las normas legales vigentés.

ARTICULO TERCERO. Enviar copia de la presente resolucion al Grupo de
Néminas y Embargos y agregar ofra al expediente administrativo No. 1820 del 2019.

ARTICULO CUARTO. Declarar que confra la presente resolucion solo
procede el recurso de reposicion, ante esta Direccién, el cual debera ser presentado
personalmente, debidamente sustentado, dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacion de conformidad con lo dispuesto en el Codigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. '

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE.
Dada en Bogota, D.C..

4

Brigadier General (r) JORGE ALIRIO BARON LEGUIZAMON
Director General

/
Doctor JOSE/ALIRIO CHOCONTA CHOCONTA
Subdirector de Plestaciones Sociales

Elabord: KAREN DANIELA JIMENEZ PEREZ

Reviso: GLORIA LUCIA MEDINA PALACIO
Coordinadora Grupo Asignaciones

Aprobb: JOSE ALIRIO GHOCONTA CHOGCO A
Subdirector de Prestaciones Sociales
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