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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
4 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Ortiz Arciniegas Eliana Yulieth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION. GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS No. 1005450899 F @ M O NB O coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 15562
FESHA oim [o3]mes [ o1]aro | 2003 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO SAN GIL
MUNICIPIO SAN GIL TELEFONO 3223703266 EMAIL eortiz291@unab.edu.co

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
BEAERERE: g | 7 | ® | o 10° e mes | 11 | ARo | 2019

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

nggg’?}w No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ICA APROBADOS OBTENIDO
= o — e PROFESIONAL
COMUNICACION SOCIAL
PREGRADO 8 X ORGANIZACIONAL 11 2024
COMUNICACION SOCIAL
PRE
SRALIO 8 i ORGANIZACIONAL 14! 2024

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)



mailto:eortiz291@unab.edu.co

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB MB R

B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS

PERSONERIA DE BUCARAMANGA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER BUCARAMANGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 06 | mes| 10 | amo | 2025 pia | 20 | mes| 12 | Ao | 2025

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1530 COMUNICADORA A.1.4 PRENSA Y COMUNICACIONES CARRERA 11 34 16 Piso 4

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

ASOCIACION INTEGRAL DE RECICLADORES % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER SAN GIL

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7246166 pia | 20 | Mes| o1 | ano | 2025 7] pia| 30 [ mes| 08 | Ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1530 COMUNICADORA AREA DE ASEO CARRERA 9 13 21




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pusLica | Privapa | pais
PROGRAMA BUCARAMANGA METROPOLITANA COMO VAMOS i COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia l 01 i Mes| 08 | Amo| 2024 /| Dia| 30 | Mes[ 11 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

COMUNICADOR SOCIAL PRACTICANTE

AREA DE COMUNICACIONES

CARRERA 19 35 2 oficina 327-329

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\Aes: I kﬁo: I Dia: | | Mes: I l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento (Ell ani (\)S‘ O [ ’1 9\ A_
==
Julio 2026

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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Aprobado por [a Secretaria de Educacién Departamental, \s)
seguin Resolucién No. 11393 del 04 de diciembre de 2003,

Confiere a: 2

Eliana Yulieth Ortiz Arciniegas | &
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( ireza Marin Seprilveda
SECRETARIA
Acta General de Graduacién No. 18  Libro No. 002

Dado en San Gil, Santander, el dia 29 del mes de noviembre del 2019

No requiere registro, seqiin Decreto No. 921 de( 6 de mayo de 1994, expedido por ef M.E.N.
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La Repiiblica de Colombia

» en gut nombe el

Coleqio El Rosario

San Gil, Santander

QAprobabo por [a Sccretaria be Q’,hutatiﬁu Departamental gegiin
Resolucion No. 11393 del 04 be diciembre ve 2003

Conficre a:

Eliana Yulieth Ortiz Arcintegas

Identificadn (@) con T, N°. 1005450899 de San Gil, Santander

Certificado be Estudios de:

Wachiller Basgico

Por haber curgado p aprobado log estubios corregpondicntes al Nivel de
Coucacion Bdsica Secundaria, que lo habilita para continuar
la @ducacion FHedia o Aeceder al Seruicio
Espetial de Educacion Laboral

el

Dna. Nobhora Jgabel vargas @almhn
C.C. fNo. 52 423,012 be i!iogom
Rectora

Fvalina Beltedn Somes
C.C. 1° 37.900.806 bt San Gil
Scecrctaria

Pado en San Sil Santander, a log 28 diag vel mes de nontembre be 2017

Mo requicre testro be La Serretaria be Edueacion, segim Decretog 921 del 6 de mayo be 1994,
2150 bel 5 be biciembre bz 1995 p 1075 del 26 be mayo de 2013 be la Presidencia de L Repiiblica
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Republica de Colombia

Universidad Autonoma de Bucaramanga

El Consejo Académico y el Rector, concede el presente

DIPLOMA
3 ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS

C.C. 1.005.450.899 de San Gil

En atencion a que ha cumplido los requisitos académicos exigidos en el Enfasis Profesional en

COMUNICACION ORGANIZACIONAL

Se expide el presente diploma en Bucaramanga, el 16 de  Didembre de 2024

' 7 W w % » A _Seéfetarib GeneralyJuridil :

Re&tor




Republica de Colombia

Universidad Autbnoma de Bucaramanga

Autorizada por resolucién 2771 de 1987 del Ministerio de Educacién Nacional.
El Consejo Académico y el Rector en atencién a que

ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS

C.C. 1.005.450.899 de San Gil

ha cumplido las normas legales y los requisitos académicos exigidos por la Universidad, le otorgan, con los derechos,
obligaciones y prerrogativas correspondientes, el titulo de

COMUNICADORA SOCIAL

Se expide el presente diploma en Bucaramanga, el 16 de Diciembre @ de 2024

ATy \aseeessg Y X

B

Rector Secretario General y Jun&co Decano {

REGISTRADO AL FOLIONO. 1B41-55239 DEL LIBRO NO. § DE 2024



BUCARAMANGA METROPOLITANA | @ . l

comovamos

Bucaramanga, 11 de febrero de 2025

La directora de Bucaramanga Metropolitana Cémo Vamos

CERTIFICA

Que Eliana Yulieth Ortiz Arciniegas, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.005.450.899, estudiante del programa Comunicacion Social de la Universidad Auténoma
de Bucaramanga - UNAB, desarrollé su practica profesional en Bucaramanga Metropolitana
Cémo Vamos desde el 1 de agosto de 2024 hasta el 30 de noviembre de 2024, con las
caracteristicas descritas a continuacion:

Tipo de vinculacién: Convenio de practica
Horario de practica: lunes a viernes, 8:00 am - 5:00 pm
Funciones:

e Diseo, planificacion y creacion de contenidos: Elaboracién de materiales
visuales y copys para nuestras plataformas de comunicacion y redes sociales,
asegurando su calidad y relevancia.

o Gestién de redes sociales: Apoyar en la administracion y dinamizacion de
nuestras redes sociales, manteniendo una presencia activa y comprometida
con nuestra audiencia. Asi como en el monitoreo de métricas para identificar
tendencias y oportunidades de mejora.

« Disefio de diapositivas y otras piezas graficas: Contribuir al desarrollo de
presentaciones visuales y otros materiales graficos internos, garantizando su
coherencia con nuestra identidad visual.

@ www.bucaramangacomovamos.org (® Cra19 No. 35 - 02 Oficinas 327 - 329 OO@ @@
® comunicaciones@bucaramangacomovamos.org & (+57) 316100 0013 @bgacomovamos


http://www.bucaramangacomovamos.org
mailto:comunicaciones@bucaramangacomovamos.org

BUCARAMANGA METROPOLITANA | @ ' I

comovamos

e Redaccidn de boletines de prensa y newsletter: Participar en la redaccion y
edicién de comunicados de prensa y boletines informativos para mantener a
nuestra audiencia informada sobre nuestras actividades y logros.

e Apoyo en eventos: Participar en la organizacién y ejecucion de eventos,
asegurando una comunicacién efectiva antes, durante y después de los
mismos.

¢ Seguimiento de medios: Realizar seguimiento y registro de las menciones en
medios de comunicacion sobre el programa.

Atentamente,

JOHANNA DENAS ACEVEDO
Directora
Bucaramanga Metropolitana Como Vamos
Nit: 890.212.713-2

@@ www.bucaramangacomovamos.org (® Cra19 No. 35 - 02 Oficinas 327 - 329 OO @@
® comunicaciones@bucaramangacomovamos.org @ (+57) 316100 0013 @bgacomovamos


http://www.bucaramangacomovamos.org
bucaramangacomovamos.org

Asoc:acidn Integral de Recicladores Santandereanos AIRES E.S.P.
@é P.J. 121 de Marzo 6 de 1.996

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA ASOCIACION INTEGRAL DE
RECICLADORES SANTANDEREANOS “AIRES”
NIT: 804.004.359-3

HACE CONSTAR QUE:

ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS, identificada con cédula de ciudadania No.
1.005.450.899, estuvo vinculada en la Asociacién Integral de Recicladores
Santandereanos “AIRES”, desde el 20 de enero hasta el 30 de junio de 2025, como
comunicadora social de la empresa desarrollando actividades especificas de
publicidad y colaboracién en la toma de videos con el personal en campo al
momento de desarrollar las tareas de recoleccién, distribucién y almacenamiento
de materiales reciclables, destacindose como una persdna responsable con las

tareas asignadas.

Dada en San Gil, a los cuatro (4) dfas del mes de septiembre del afio dos mil

ARELIS NEIRA NEYRA
Representante Legal

Carrera 9 No. 13 — 21 Teléfono 7246166 Fax 7237471 San Gil - Santander




PERSONERIA
DE BUCARAMANGA

ACTA DE FINALIZACION DEL
CONTRATO O CONVENIC

Cddigo: PGC-F-030

Versién: 1.0

Fecha aprobacion: Marzo-02-2021

Pagina 1 de 2

DATOS DEL CONTRATO/ CONVENIO

DEPENDENCIA SECRETARIA GENERAL

ACTA No. 3

FECHA DEL ACTA 20 DE DICIEMBRE DE 2025

No. DE CONTRATO O | 189 DEL 03 DE OCTUBRE DE 2025

CONVENIO Y FECHA

TIPO DE CONTRATO Y/O
CONVENIO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PERSONERIA MUNICIPAL DE BUCARAMANGA

CONTRANTE o}
CONVENIANTE
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO
OBJETO COMUNICADOR(A) SOCIAL, PARA EL FORTALECIMIENTO DEL
PROCESO DE COMUNICACION E IMAGEN INSTITUCIONAL DE LA
PERSONERIA MUNICIPAL DE BUCARAMANGA
CONTRATISTA O | NOMBRE ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS
CONVENIDO C.C/NIT 1.005.450.899
NOMBRE N/A
REPRESENTANTE LEGAL
(eXo- N/A
NOMBRE HERNANDO VILLAMIZAR GONZALEZ
ORDENADOR DEL GASTO | CARGO PERSONERO DE BUCARAMANGA
C.C 91.229.792 DE BUCARAMANGA
SUPERVISOR 0 | NOMBRE- | SANDRA ROCIO PICO CASTRO
INTERVENTOR C.C/NIT 63.555.381 DE BUCARAMANGA
APORTE N/A
VALOR DEL CONTRATO O | $7.500.000 PERSONERIA
CONVENIO APORTE N/A
CONVENIDO
APORTE N/A
N/A PERSONERIA
VALOR ADICIONADO e N7
CONVENIDO
ANTICIPO o} PAGO
ANTICIPADO (CONTRATO) | N/A
o} X
DESEMBOLSO(CONVENIO)
NUMERO: 329
CDP :
FECHA: 02/10/2025
NUMERO: N/A
CDP ADICIONAL
FECHA: N/A
s NUMERO: 319
FECHA: 06/10/2025
RP ADICIONAL sl 5 o
FECHA: 1 N/A
FECHA DE 06 DE OCTUBRE DE 2025
PLAZO DEL CONTRATO O [INICIO
CONVENIO FECHA DE 20 DE DICIEMBRE DE 2025

FINALIZACION:

]

=]
=
=X
&2
A
[~

A

FIRMA;

PERSOKIRIA

MR IO



ACTA DE FINALIZACION DEL
CONTRATO O CONVENIO

PERSONERIA
DE BUCARAMANGA

Cadigo: PGC-F-030

Version: 1.0

Fecha aprobacion: Marzo-02-2021

Pagina 2 de 2

En Bucaramanga, 20 DE DICIEMBRE DE 2025,

se reunieron HERNANDO VILLAMIZAR

GONZALEZ quien actia en nombre y representaciér de la PERSONERIA DE BUCARAMANGA en
calidad de ordenador del gasto por una parte, y por la otra ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS
quien actia en nombre y representacion de Representacion propia, quien para efectos del presente
documento se denominara EL (LA) Contratista, y SANDRA ROCIO PICO CASTRO en calidad de
(Supervisor/Interventor), manifestamos que el presente CONTRATC O CONVENIO finalizé a

satisfaccion.

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente acta por quienes en ella intervinieron

Supervisor y/o Interventor

o o G
[y e (
SANDRA RO O_.CASTRO

P eria dg’Bucaramanga
Superyisor y/o Interventor

Ordenador de Gasto

HERNANDOXILLAMIZAR GONZALEZ
Personero de Bucaramanga

Contratista y/o Convenido

; LA
%‘ro‘m i Urm2 A

ELIANA YULIETHORTIZ ARCINIEGAS
Representacion propia o Empresa
Contratista y/o Convenido



Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidon Publica certifica que:

Eliana Yulierh Ortiz Arciniegas

C.C 1.005.450.899

Participé y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcién

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 13 de julio 2026

Fraélsco %margo Salas Cédigo: 7611478008000

Director de Empleo Publico

www . funcionpublica.gov.co



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
. - RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2026-07-14 21:43

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1005450899

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio SAN GIL

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio SAN GIL

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios plblicos o que administren, celebren contratos y INSTITUTO DE DEPORTES Y RECREACION DE SAN GIL
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio SAN GIL

Direccién | [" CARRERA 4-11 05"

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pUblica o privada, que

presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

Qeclaracién de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacion,

soitadarl 6 seociact i Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacién

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de s N

generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: ! °
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Version 4.3 - Agosto 2024 Péagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compariero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempenfan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:j de Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad Dentta

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
dnimo o sin danimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cdmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

et T Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversidn, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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PROCURADURI CERTIFICADO DE ANTECEDENTES L
GENERAL DE LA NACIﬁ! PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 21:42:41
No. 299366385 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 13 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1005450899:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. 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. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

o

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ WwWw .procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.


http://www.procuraduria.gov.co
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 12 de
julio de 2026, a las 12:02:20, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1005450899

Caodigo de Verificacion

1005450899260712120220

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Generd: WEB

// -
7 st
>4

[t e

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR

Pagina 1 de |




g‘él'é‘gfowgclf”” INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES  LEY 2455/ 2025 ‘LEY ANGEL®

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:03:45 PM horas del 12/07/2026. el ciudadano identificado con

Cédula de Ciudadania N° 1005450899
Apellidos y Nombres: ORTIZ ARCINIEGAS ELIANA YULIETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con 1o 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, ia
| leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquelias
personas que no registran antecedentes y para quienes ta autondad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena

| Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
| identidad registrado y soio aplica para el terntorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ardenamiento

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

Direccion: Averics £i Doraos 2 75 ~ 25 vamo Moselia Bogeta D.C

Atancion aoministratve: Lurea & Viemes 800 sma 1200 pm y 200 pma 300 om
Linea zie atencion al cuceceno: 8150700 ext 30552 (Begota)

Reate o#l paiz: 016000910 112

E-mait: o sraic-sto@poiione gov o2




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS
POR DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AROS

La Policfa Naclonal de Colombia informa

Chuey menmo e T2 0R:58 haras okl 10070026, of putdadang :oerdlican con oddil de cudiadarea No

1005450899,
apetudny v Homboes ORTIZ ARCINIEGAS ELMNA YULIETH

NG REGISTRA INHABILIDAD

L preserte corsuka s tererd en cormkerasdn aor L ontids o emoreda Alcaldia de San GH con 4
SOOI 1 o s hikzavins es sriusinnnne oo disl process ce sderoen of singo, olion o profssdn, e
cumplicmento de s Loy LEEE Gl TRQUIITE ooy ireAT: G G 210 se pURRNee o CREOTIeT O I o
ARNBE BN U Corviveaion Lo RN FRMLIVEY COVMSEED (OTRILE MRV JE ofed 4 regiein e
AN ¢ AT aVian s cposines "y ol Oevreto Reglaimentanio FLE ded 3ITANHITE Tror meatio g
(oAt S repkinaeife b ey VIR Gl JOTET con obisedcsrin e fas Lewss 19 del 1TAINI0NL 1VIE ke
IMTT Ay s normatheekse! reetmns Treeme N frasarne et O datce

htremAntabiedac e aabna gy co B oo



LA, 1208 Caonsarza RrMAC

” Policia Macional de Colomibea

{n} (Default.aspx) C

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/07/2026 12:06:02 p. m. el oudadano con Cédula de Cudadania NO. 1005450899 y Nombre!
ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por ia cual se expide el Codigo Naclonal de Segundad
Comvivencia Cludadana®, Registro iterno de validacion No. 143752435 . La persona interesada podra
verificar & autenticidad del presente documento a través de |a paginag web institucional degitando
https:/ fwww. policiagov.co, mend cludadancs/ consulta meddas correctivas, con & documento de
wertidad y la fecha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida slempre y cuando el numero de
céduta comesponda con el documento de identidad sumanstraco.

——
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 1005450899 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES

ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 12/07/2026 11:58 AM

Cédigo Verificacion: RH243MCF5P
Valida hasta: 10/10/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




. INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL
Instituto de MUNICIPIO DE SAN GIL
. Reporte. 4 6 DELITOS
- r ion AUTORIZACION CONSULTA
SAN GIL ecreac SEXUALES
Fecha: 16.07.2026 | APO-GJ-F009 Versién 01 | Pagina 1 de 2

AUTORIZACION CONSULTA INHABILIDADES POR DELITOS
SEXUAL CONTRA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES

El (la) suscrito (a) ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS identificado (a) con cédula no.
1.005. 450. 899 expedida en San Gil- Santander, autorizo, libre, expresa e
inequivocamente, y para los fines para los fines y en los términos sefialados en la ley
1918 de 2018 reglamentada por el decreto 753 de 2019, al Instituto De Deporte y
Recreacion del Municipio de San Gil — INDERSANGIL, a consultar mis datos personales
en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra personas menores
edad que administra el ministerio de defensa - policia nacional de Colombia, de manera
previa a mi eventual vinculacion laboral Contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse
a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre
vigente.

Asi mismo, declare que conozco que la recoleccién y tratamiento de datos se realizara de
conformidad con la normativa vigente sobre proteccion personales, en especial la ley 1581
de 2012, el decreto 1074 de 2015 y la politica de tratamiento de datos personales,
manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de fos fines de su
tratamiento.

Se suscribe en San Gil, a los 16 dias del mes julio de 2026.

&\dnq j Or \ﬂé A :

ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS
CC. 1.005. 450. 899 expedida en San Gil

Email: director@indersangil.gov.co; administrativa@indersangil.gov.co; juridica@indersangil.gov.com



mailto:administrativa@indersangil.gov.co
mailto:juridica@indersangil.gov.com

|8 s Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 I 1 I Inscripcion

4, Numero de formulario 141200174851
|lllm 721 “l! 4(80] lml“o Jlll ul“
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direcclon seccional i { ‘j‘A.;BuZOn electronico
10065 4 5 089 gJ 3 Impuesios y Aduanas de Bucaramanga ) 4
IDENTIFICACION IZ s
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Idenllﬂcaofbn
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 18 100545089 9
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento ; ¥ ’.90 Ctudadu'Muﬁlclplo
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 68 [|&an Gil 6789
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ( N j 34. Otros nombres
ORTIZ ARCINIEGAS ELIANA . ( )‘ULIETH
35. Razon social 3
36. Nombre comercial 4 ; » | 37 Sigla,
' /UBICACION.
38. Pais 39, Departamento : N LS ; 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander » Sy, el ) 6 8 |SanGil 679
41, Direccion principal ‘ s
CL15#5-62CA ' :
42. Correo slectronico eortiz291@unab.edu.co P N N
43. Cédigo postal [44. Tor0R0 Y~ )/ 37223703 26 6|45 Tellono 2
" ./ "GLASIFICACION
Actiyidad econémica ) Ocupacién
Actividad principal Activitad setundarie- Otras actividades 52. Ndmero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codigo_ 48, Fecha jnlcioactivigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establacimientos
821 1][20250825]|| ~~Nv {V(H, | | | | | | |

_ . Responsabilidades, Calidades y Atributos
.10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Ll i B 0 0 L 0l [ ¢ 3 F 1 1 0 |

12 3 4 B e hfr\
soomols o] | | | /)
49 - No responsable de IVA =

"/ Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 X ,’ 5 6 7 8 9 10
I I l I ] I | I l l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo | 57. Modo |
1" 12 13 14 15 16 A7 18 19 20
g T o ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefi yen no se exigira su r i6

Para uso exclusivo de la DIAN
so.mneos st [ | o [X] 60.No.deFolos: [ 0] 61. Focha [2025-08-22/ 11:04:51AM B

La informacién suministrada a través del formulario oficial de Inscripcién, actualizacién, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT) deberﬂ ser exacla y veraz; en caso de conslalar Firma autorizada:
lnaxacmud en alguno de los datos sumir del dn los pr di

o de suspension, segun el caso, ParAQralo del art/culo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De Igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ORTIZ ARCINIEGAS ELIANA YULIETH
Firma del solicitante:

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 13-07-2026 09:29:51PM


mailto:eortiz291@unab.edu.co

F:26.AP.GA |

1
i ALCALDIA DE SAN GIL - |
‘ NIT. 800.099.824-1 Version: 0.2 ‘

i Fecha: 01.04.24 1
Alcaldia de . CERTIFICACIONES

SAN GIL | Pagina: 1de 1 i

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL AREA FISCALIZACION DE LA
SECRETARIA DE HACIENDA DEL MUNICIPIO DE SAN GIL

300-C-488-2026

HACE CONSTAR:

Que, revisados los archivos vigentes del Impuesto Predial e Industria y Comercio, se pudo
verificar que, ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS, con cédula de ciudadania nimero
1.005.450.899. a la fecha NO se encuentra inscrita en la base catastral como
propietaria de predios. y NO se encuentra inscrita en la base de datos de
Industria y Comercio.

Ademas, se verifico que a treinta y uno (31) del mes de mayo del dos mil veintiseis
(2026) NO tiene deuda de Alumbrado Publico.

También se reviso que, al dia diez (10) julio del dos mil veintiseéis (2026) NO presenta
Comparendos Policivos, Ni multas de Circulacion y Transito pendientes de
pago.

Se expide a solicitud del interesado, en San Gil a los diez (10) dias del mes de julio de
dos mil veintiseis (2026)

SEBASTIAN RINCON MORENO
Profesional Universitario — Fiscalizacion

“Glg{aNargarita Castro Munoz
Industria y Comercio

Danna Zaray Nifno Rocha
Predial

Like 'cela Sarmiento Rodriguez
Cobro (pactivo

Sede principal: Calle 12 No. 9 - 51. Cod. Postal 684031 E-mail: ventanillaunica

N M
. . ) . wsangil.gov.c
Centro de Convivencia: Calie 2 ERSRARERA

VO iDL l =M 11 (6] cne l’(“;dl o4 20V.C

i 9 2. Z-Mma (: vivenclalas ~JI.&() (6]

SLLIL[&]I a (]L | ansito ( ( 5(]] (J” I lzl/_c 140(,(110.\ ’-H)l = 40._: 2= 40) [,'“ld l ]ldnb lOQl Sang
A 2

: : 20V.Co
www.sangil.gov.co



http://www.sangil.gov.co
mailto:vencia@sangil.gov.co
mailto:Transito@sangil.gov.co

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
El suscrito declara que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar CON EL
INSTITUTO DE DEPORTE Y RECREACION DEL MUNICIPIO DE SAN GIL -
INDERSANGIL de conformidad con las Leyes: 80 de 1993, 1150 de 2007, 1474 de
2011 y demas normas sobre la materia.

Asi como las sanciones establecidas por transgresion a las mismas en los
articulos 26 numeral 70. y 52 y los efectos legales consagrados en el Art. 44
numeral. 10. del Estatuto Contractual. Declaro bajo la gravedad del juramento que
se entiende prestado con la firma del presente documento, que no me encuentro
incurso en ninguna de ellas.

Dado en el Municipio de San Gil, a los 16 dias del mes julio del 2026.

Elewe ] bz A

ELIANA YULIETH ORTIZARCINIEGAS
CC.1.005.450.899 expedida en San Gil




PINZON VARGAS SALUD OCUPACIONAL
Nit. 1098769691-8

Direccion: Calle 11 # 10 26 consultorio 206
Tel: 6077243269 - Cel: 312 397 5020
Email: pinzon.vargas.2021@gmaila.com
Web: www.sangilsaludocupacional.com

San Qi - Santander

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 29,482
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
22 | o8 | 2025 SAL O SNTTRHOSR. b EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
oA |MES | ARO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Cludad
DATOSELAEM‘RESADGOEUBORA.UBMOUBOROELTRABMADOROASPMTE
PARTICULAR
Empresa en misién
DATOS DELTRABMADORImeEmamumx.mnwmmnmntmd-m.".l’-nl
G Fasd Qorumentn de Identficacidn
18 DIAS Two
Apeisdos y Nombres NOomero
Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/IA I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Afturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP FABTTO% SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECBHENTO MUSCULAR
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
EN SUS RIESGOS LABORALES ENFATIZAR EN LA ADOPCION DE ADECUADAS POSTURAS ERGONOMICAS.

Consentimiento infonrnado del Aspirante o Trebajeder: sulerizo ol docior(a) ebsjo mencionsdo 8 resiizar mi exsmen médico ocupecionsl regisirado en este
documento. E} doctor{a) absjo mencionado me ha explicado I8 naluraleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de anafizar el
propésilo, los beneficios, ia interprelacién, las fimitaciones, y resgos del examen médico a parlr de I8 asesoria brindada. Entiendo que la realizacin de esls
omnMywamhmM-dﬂwmummem Fui infomado de las medidas para proteger la
mwmg.z.‘mu dadas por ml en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para qua suministe a las
“Mw mrumphdncnhhqhudénvlgonhhWWMmMmmmmmdmmmpumgmad

y salud en el trabsjo y para las situaciones conismpladas en la misma legisiaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a;

cual me sncuentro actuaimenie sfiiado, Finaiments manifiesio que he leido dos espacios blanco
y comprendido eclamenis o anienor
sido compietados entes de mi firma y que me oncuentro en capacidad do expresar mi consentimiento. o Y - - e

Médico

Aspirante o Trabajador

Firma:

e © frana) DrhQ

Cédigo :. Seguridag Nombre: ORTIZ ARCINIEGAS ELARYULIETH
R.M.: 1098760681 L.8.0.: 0596 O145TU1A29482 cc: 1003450899

Nombre: CC: 1088769691 - SEBASTIAN PINZON

impreso el 22/08/2025 a fas 03:21 pm.

Pégina 1 de 1 Software para el sector saiud - www.biofle.com.co

Scanned with
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> i e FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
Famisanar |

‘ ) No. dé l;adi:amén SAT |
Ve HINANDRWIN | ‘
NIT 830.003.564-7
*063289253* '

Fecha de Radicacién

“ » o . A A <A /A
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo '{_ I M M| A A A A
1. Tipo de tramite | 2. Tipo de Afiliacién e ] ‘ 3. Régi 4.'{; nt ibucién | 5. Tipo de afiliado | 6.Tipo de cotizante 7. Codigo
” P— . Colectiva | solidaria v oo ;i 1 (a registrar por la EPS)
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
La informacion que se registre en este formulanio es muy importante para el

8GSSS. por favor, para su siga las

documento

ENCABEZADO
Logo de la EPS: Espacio destinado a la EPS para colocar el respectivo logo.

l coDIGO| ! DESCRIPCION DEL TIPO DE DOCUMENTO

‘Cemﬁcado de Nacide vivo, es el documento expedido por la
Institucion Prestadora de Servicios (IPS) donde nacio el neonato. Solo

Numero de radicado: Numero que Ia EPS asigna en forma
tramite que realizan los de familia, i
este se reporta de manera fisica o drgnal Este espacio también podra ser utidizado
para agregar el sello de la EPS cuando esla lo requiera

Fecha de i Este dato P a la fecha en que la EPS recibe fisica o
el fi de i6n o de reporte de novedades.

Para el caso de las afiliaciones de oficio, en este campo se debe reportar la fecha
de inicio de la atencion

Quien realiza el tramite debe verificar que la fecha registrada corresponda
efectivamente a la fecha en que este se realiza ante la EPS.

CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripcion del trdmite que se realiza mediante el
diligenciamiento del FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE
NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para el cotizante, cabeza de familia,
beneficiario, aportante, entidad o instilucion autorizada, cuando se registre una
afiliacién o se reporte alguna novedad.

1. Tipo de tramite

A. Afiliacion

Aplica cuando se ingresa por primera vez al Sistema General de Seguridad Social
en Salud SGSSS, en condicién de colizante, cabeza de familia, beneficiario o
afiliado adicional

B. Reporte de novedades

Aplica cuando se reporta algun cambio en los datos de i datos

‘Rural disperso: Delimitacion geografica c¢rfinida por el DANE para fines
estad comip: «1tida enlre el perimetro censal ow las cabegeras municipaies y
des 105 ’ limite municipal - .‘

Se cara n dispersa de viviend. ds, explolaciones
S0r1 espunde al territorio que *ma parte ni de

tros poblados (clase 2) © raracteriza
S ura, predios de descans
i residenciales p

existentes’
la cabecera municipal (clase 1) nl
por objetos y elementos relacionados €t

recreo, usos mineros o extractivos. EI nimero de
es menor a las zonas urbanas

CAPITULRO IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO

Dalos basicos de identificacion del conyuge o companeroia) perm

Eslos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compane
también cotiza al SGSSS.

CE Migracién Colombia, que se otorga a los extranjeros titulares de una
visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con base en el Registro
| de Extranjeros

Pmporu. es el documento que acredita la

de un jero

Si este no coliza debe registrarse como Beneficiario en la fila de pnmer beneficiario
(B1) del Capitulo IV "Datos de |denhﬁuacibn de | k:s miembros del nucleo familiar”.

Sial dela el ge o ) permanente
atos basicos de identificacion de

de este CN | tmne validez para realizaria afiliacion; r mammo nag@ el temer mes de fgropecuanas
!"dda Debe sey reemplazado  por el registr 185
glstra. civil d el d por una
RC & tanin piblica. eonki quqsti @nlasmgnores de 7 afios. Debe
a cada - fatarjeta - = | —
0s U otres, cuando Tarjeta de gel ido por la | i iria FAMILIA
Tl Nacional del Estado élvrl con el que ‘se identifican los menores entre 7
y 17 afos. Debe ser reemy por la cédula de
| Cédula de Ci ia, esel do por la ia
cc Nacional del Estado Civil, con el que se las p al
‘ _cumplir 18 afios de edad — B
\ Cédula de jeria, es el de dido por

esta afiliado y cotiza, solo debe diligenciar sus
estos espacios.

27. Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en los campos definidas y deben corresponder a

PA menor de 7 anos.

Carné Diplomatico, es el documento que vdenm’ca a exlran]eros que
CD | cumplen funciones en las y
en repi deg

Salvo Conducto de Permanencia (SC-2), es el documento de
caracter temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de
sC Migracion Coiombia, al extranjero que deba permanecer en el pais
mientras se resuelve su situacion de refugiado o asilado y la de su
familia.

tranj

lair ion contenida en el documento de identidad
- Primer apellido
- Segundo apellido
- Primer nombre
- Segundo nombre
28. Tipo de documento de identidad:
Registre el codigo que curresponde al documenlu oon el cual se va a identificar,
segun la tabla de tipos de en el numeral
8 del Capitulo |l "DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION del cotizante, cabeza de
familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)” de esle instructivo.
! e

oenla 1 de la afiliacién del cotizante, cabeza de familia,

beneficiarios o afiliado adicional, segin el/los tipo(s) de novedades relacionadas en
el campo 60 “Tipo de novedad”.
2. Tipo de afiliacién
A. Individual
La opcion de afiliacion lndlvxdual a I:ca cuando el cotizante, cabeza de familia,

o afiliado la afiliacion y el reporte de
novedades.
Se debe colocar una X en la opcion que corresponda: cotizante o cabeza de familia
0o benefi aano o afiliado adicional.

Permiso por F esel de

para los

5 del
Es el numero

en el de i emitido por la autoridad

Migracion Colombia, o en la norma que la modifique o

Sl se trata del registro civil, escriba el NUIP que aparece en la parte superior
del

que
PT contenidos en el articulo 15de la Resalucndn 971 de 2021 exped:d

En los casos que no exista identificacion de la poblacién por parte de la
Registraduria Nacional de! Estado Civil o Migracion Colombia o el documento de
identidad no corresponda con la edad, se dara aplicacion a lo dispuesto en la
Resolucion 406 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya

10. Nu del

en el d to de i emitido por la autoridad

Cole
La opcién aplica cuando un i i i o un de una Es el numero
iosa realiza afiliacion, reporte de d; y pago
de aportes al SGS$§ a través de 0 congreg

religiosas autorizadas para realizar afiliaciones colectivas.
C. Institucional

La opcién Institucional aplica cuando la persona que se va a afiliar se encuentra a
cargo de una e p yla es resp de hacer el
tramite.
D. De ofici

Si se trata del registro civil, escriba el NUIP que aparece en la parte superior
izquierda del documento.

Si se trata del Salvo Conducto de Permanencia - SC. se debe tener en cuenta el
numero Hlstona! j el cual ponde a los de
Migracién Colombia.

por
11. Sexo Blolbqh:o o de nacimiento:
Marque con una X, la opcion: femenino o masculino segun las caracteristicas

La opcién de afiliacion de oficio aplica cuando la entidad i

Prestadora de Servicios de Salud afilia al Sistema General de Segundad Social en

Salud a una persona, validamente identificada, que no se encuentra afiliada o
de ion o retiro de la i en la Entidad Promotora

de Servicios de Salud. i
Procede igualmente, como mecanismo excepcional, cuando la Unidad de Gestién
Pensional y Contribuciones Parafiscales -UGPP, en ejercicio de las acciones de

y cobro, omision en la afiliacion al Sistema de la
Proteccién Social.
3. Régimen
Marque con una X, su Ia arllauén oel reporte de la novedad se realizan en el
Réglmen gl
ontribucién Solldnrla

Marque con una X, el campo que corresponda, para ingresar a la Contribucion
Solidaria como mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado en Salud segun el
Decreto 616 de 2022, o la norma que lo modifique o sustituya.
5. Tipo de afiliado
Marque con una X, la opcion correspondiente a la condicién de quien realiza la
afiliacion o reporta la novedad:
A. Cotizante: Aplica cuando la persona que se afilia o reporta la novedad esta
obligada a cofizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el
Réglmen Contributivo.

. Cabeza de familia: Aplica cuando la persona que se afilia o que reporta la
novsdad se registra o se ha registrado como cabeza de su nicleo familiar en el

Régimen Subsidiado. .
geneﬁclano Es la persona que Snlegra el nicleo familiar y redne las condiciones  EN este espacia debe registrar el cdigo correspondiente a la etnia, en caso de 7.

para ser inscrito como b de en el Régi Contributivo o de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla: Es el nimero

un cabeza de familia en el Régimen Subsuilade Este campo tinicamente puede ser VT (e T

utilizado por el beneficiario para reportar las novedades “9 - Inicio de relacién laboral copico _ETNIA

0 adquisicion de condiciones para cotizar" o “16. Reporte de fallecimiento del 01

y mor del cuerpo al nacer.
12. Sexo Identificacion:
Marque con una X, laopcnon F“F "0 M “A "o T *T "o NB
“‘No Blnano u otro, segun oarresponda a I1 Iinformacién contenida en el documento
de id por la ia Nacional del Estado Civil

Cuando se marque con una X la opcién "otro”, se debe diligenciar en el espacio
“cual” el sexo 1 de porla

Nacional del Estado le
13 Naclnlnalldad

i a la informacién contenida en el
documento de identidad, y Ia EPS debera reportar el codigo del listado de paises
que se encuentre relacionada en la pagina de Sispro en el sitio:
hitps://web.sispro.gov.co/WebPublico/f ‘ConsultarDs

aspx?Code=Pais

14. Lugar de nacimiento:

Registre el nombre del pais, depariamento y municipio en el que nacié.

15. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de
ano.

en el di de i dia, mesy

CAPITULO ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales:
Estos datos deben regnslmrse para el cotizante en el Régimen Contributivo y para el
:;bzzalde familia en el R segun corr
tnia:

Si se trata del Salvo Conducto de Permanencia — SC, se debe tener en cuenta el

numero “Historial " el cual alos 0s

identificacion internos olorgados por Migracién Colombla

30. Sexo biolégico o de nacimiento:

Marque con una X, la opcién: femenino o masculino segun las caracteristicas
y mor del cuerpo al nacer.

31. Sexo Identificacién:

Marque con una X, la opcion: F*F oM'“ i oT‘T "o NB
“No Binano" u otro, , segun P el

de por la Regi bt ia Nadonal del Estado Clwl

Cuando se marque con una X la opcion "otro”, se debe diligenciar en el espacio
“cual” el sexo n el d de p porla ia

Nacional del Estado C|v||
32. Nacionalidad:
Registre la i que ala en el
documento de identidad, y la EPS debera reportar el cod:go del listado de paises
que se encuentre relauonada en la pa igina de Snipro en el sitio.
https://web.sispro.gov.co/WebPublico/t rDetal
.aspx?Code=Pais
33. Lugar de nacimiento:
Registre el nombre del pals departamento y municipio en el que naci6.
34. Fecha de nacimiento

g la fecha de
afio.
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados
adicionales
En las filas identificadas con los codigos B1, B2, B3, B4 y BS registre los datos de
cada uno de los o afiliados que vaya a incluir en el tramite.
35. Apellidos y nombres:
Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a
la informacién contenida en el documento de identidad
- Primer apellido
- Segundo apellido
- Primer nombre
- Segundo nombre
36. Tipo de documento de identidad:
Registre el c6digo que corresponde al documento con el cual se va a identificar,
segun la tabla de tipos de de en el numeral
9 del Capitulo || "DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de
;amllla y Beneﬁcrano cuando apnqua) de este instructivo.

del

enel dei

dia, mes y

en el de i

emitido por la autoridad

Si se lrata del registro civil, escriba el NUIP que aparece en la parte superior

cotizante o Cabeza de familia” relacionadas en el campo 60 “Tipo de

02 Rrom (gitano).

Adicionalmente, el cotizante o cabeza de familia debe reportar la dad "8 -
Exdusn(zn de beneficiarios o de afiliados adicionales” en el campo 60 “Tipo de

D Aﬂllado Adlclonal Aplma cuando la persona no cumple con los requisitos para

ob y se inscribe en el nicleo

femillar ~de un afiliado cohzsnle medlame el pago de una Unidad de Pago por

Esle campo puede ser utilizado por el beneficiario

para reportar las novedades "9 - Inicio de relacién laboral o adquisicion de

condiciones para cotizar” o "16. Reporte de fallecimiento del cotizante o Cabeza de
familia” relacionadas en el campo 60 “Tipo de novedad".

Sise lrala del Salvo Conduc(o de Permanencia — SC, se debe tener en cuenla el
namero Hlslonal " el de

alos
1 Colombia.

03 Raizal (San Andrés y Providencia y Santa Catalina).
04 Palenquero (San Basilio de Palenque)

lernos g por
38 Naclulnalldad

05 Poblacion Negra, Al |

17. Comunidad:

Este campo debera ser diligenciado cuando en el campo “16 — Etnia” se reporte el
cddigo 01 - Indigena’, caso en el cual indicara el nombre de la comunidad lnwna
registrada en el mslsno dei Interior o DANE. La EPS debera reportar el ligo
segun la Resolucién 762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya

Adicionalmente, el cotizanle debe reportar la dad "8 - Exclusion de
beneficiarios o de afiliados adicionales” en el campo 60 “Tipo de novedad'
6. Tipo de cotizante
Ma(que con una X Ia cpc:on que corresponda:
cuando el tiene un

una relacion laboral y compane con este, el pago de los aportes a salud y

ensiones.

. Independiente: Se diligencia cuando el cotizante no tiene vinculo laboral o
reglamentario con algun empleador, y es una persona cuenta propia o contratista,
que asume la totalidad del pago de sus aportes al Sistema de Sequridad Social

Esle espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza de

familia tenga deficiencias fisicas, mentales, y

largo plazo que, al i b mcluyendo las acllludmales
de

que a la informacién contenida en el
documemo de identidad, y la EPS debera reportar el cédigo del listado de paises
que se encuentre relacionada en la pagvna de SISDIO en el sitio:
https:/fweb.sispro.gov.co/WebPublico/ rDetalleRef:
.aspx?Code=Pais
39. Suo biolégico o de nacimiento:
Marque con una X, la opcién: femenino o masculinc segun las caracteristicas
ggnehcas endocrinas y morfologicas del cuerpo al nacer.

Sexo identificacion:
Marque con una X, la opcion: F “Femenino” o M "Masculino” o T Transexusl'o NB
“No Binario®. segin alair
rla i ia Nacional del Estado CMI

puedan impedir su participacion plena y efectiva en la
condiciones con las demas.

Categorias de discapacidad:

En caso de conocer |a categoria de discapacidad reporte el cédigo que corresponda
de acuerdo con la tabla que se relaciona a continuacion, en el campo denominado
Categoria de Discapacidad:

por

Cuando se marque con una Xla opcion “otro”, se debe diligenciar en el espacno
“cual” el sexo de identidad P porla

Nacional del Estado CMI

41. Lugar de nacimiento:

Registre el nombre del pais, departamento y municipio en el que nacio.

42 Fecha de nacimiento:

Inte
(F Pgonliomdo: Se diligencia cuando el cotizante goza de una pension y el pago ﬁ: la fecha de enel de dia, mesy
gelgép;rglz a salud se encuentra a su cargo, a lravés del pagador de la pension. CcODIGO l CATEGORIA DE DISCAPACIDAD 3.‘:65 Yok de 16§ ficiarios y de los afiliados adicionales
Este campc debe ser dllrgencnado por la EPS para lo cual debe registrar el codlgo 1 | Discap fisica 43.P,
del tipo de mo 2 Di i auditiva En este espacio debe reportar el que corr
pensionado segun la |ab|a de cotizantes y/o pensionados para Ia 3 Discapacidad visual - ~—— 1 cabeza de familia y que lo identifica como beneficiario o afi llado adlc(onal como
Plaxgla Intggéada de Liquidacion de Aportes-PILA. Fi S aparece en la siguiente tabla:
A. AFILIACION. 5 =T
Sila afiliacion es individual o colectiva, se debe: | 5 | Discapacidad intelectual — — Par
- Diligenciar los espacios de los Capitulos Il "DATOS BASICOS DE 6 Discapacidad psicosacial (ment: grupo familiar
IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique o 7 d multiple. '
afiliado adicional)” y Il “DATOS COMPLEMENTARIOS", correspondientes  al - Cotizante/Cabeza | Canyuge Existencia de vinculo
cotizante o cabeza de familia, beneficiario o afiliado adncnonal cuando aplique. La de la 29 do_del de familia matrimonial
- Diligenciar los datos del Capitulo |V "DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS enla 1 1197 de 2024 o la norma que ia modifi -
MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR" si el colizante o cabeza de familia tiene  © susfituya. De no haber sutido ese procedimiento 0 no tener certeza sobre la Beneficiario Compariero (a) Con unién marital de
beneficiarios, en el mismo tramite de afiliacion categoria no diligencie este campo. permanente echo.
- Diligenciar los datos del Capitulo V "DATOS DE IDENTIFICACION DEL 19. Tiene encuesta SISBEN = Hii 4 Quedopendan
APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION  Marque con una X, el campo que corresponda. para Informar si tiene aplicada la | Beneficiario it s sl
COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO", relativos al empleador sielafiiado  encuesta del SISBEN = kol 2
te, ala 1 colectiva, 0 c st 20.Cl SISBEN: Hijos con Sitienen inc
un trabajador independiente vinculado a una entidad aulonzada para realizar  Este cam é)o debera ser diligenciado cuando haya reportada que liene la encuesta Beneficiario permanente mayores | permanente y dependen
afiliaciones coleclivas o de la entidad responsable del pago para el pago de  del SISBEN, caso en el cual debera registrar el nivel y grupo que corresponda de de 25 afios econdémicamente del cotizante
cotizantes independientes. acuerdo con la Ultima metodologia del Sisbén vigente,
- Marcar con una x en el Capitulo VIl "DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES®",  21. Grupo de poblacién especial Beneficiano Hijos de conyuge o Si son menores de 25 afios y
las que Este campo debera ser diligenciado si el usuario pertenece a un grupo de poblacion, p per i del
- Diligenciar en el Capn(uk:v IX “Firmas”, los campos 80 y/o 81 segun el caso. reportando el cédigo correspondiente a la poblacion especial segun la Resolucion incluyendo las parejas | cotizante, o de cualquier edad si
- Marcar con una X, en el Capitulo X 'ANEXQS' los documentos de identidad que 762 de 2023 o Ia norma que |a modifique o sustitu: a del mismo sexo presentan incapacidad
se adjuntan de Ias personas que se afilian, los anexos que z. Ad - hda Ringzs L % | Ré ' permanente
y demas que soponen el trarmle ste dalo aplica solo para la afiliacion en el gcman Contributivo cuando aplique. = T e ——
de afiliacion o repone de Ia novedad 5:3:59‘:;:;25:(‘1%@ de la Entidad A ra de Riesgos L donde se Beneficiaric | m&‘g;ﬁgf de los szf;&::::’e &s benaficiario
" ’ 23. Administradora de Pensiones: i i
_SI B':ﬁs“:é:" .lo.s espacios doedalo‘;ﬁc&;:alulos 0 'D‘A:TeonzlsldaadA%.igas pe  Este dato aplica solo para la afiliacion en el Régimen Contributivo. Registre el Beneficiario | %%bg;o @ m;z‘réngg:z%zz ?nggg:uyd'ﬁ, {
TDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique)’  [9mbre de la Entidad Admi i onde se afiiado. Bisnieto (), permanente que dependan
y Il "DATOS COMPLEMENTARIOS” con los dalos de la persona que se va a afiliar, 2% Ingreso base de cotizacion - 1BC: Hermano (a) econémicamente del cotizante y
en condicion de cabeza de familia. Los nifios de padres no afiliados que afilia la IPS Este dalo aplica solo para |a afiliacion en el Ré?lmen Contributivo. Registre el valor se encuentren hasta el tercer |
tendran la calidad de cabeza de familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacion 9! salario o el valor correspondiente al 40% de los ingresos mensuales para el caso grado de consanguinidad como
al Sistema General de Seguridad Social en Salud. é gg I%: gg%::f;ﬁ;’;i% ?ggﬁ:;?"";” va a pagar los aportes al SGSSS. consecuencia del fallecimiento de
S - r
Rifenc e dae el Coptae I DATGS, DE DENTIFICACION DF LS 2 oSt URbe A o o it g oo d s i ks ot e elen.
la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar tiene la calrdad de ;nay?res ds ggad de‘I’ lnucleo ;amlllar g”ya pago es‘:’g & cargso dell cabeza de
beneficiario y el cabeza de familia o colizante Se niega a su inscripcion dentro del (‘fg::tl:b ety Doeade cuandahayarepaliac enSi=el campo .
sucigo familiar de acuerdo con lo establecido en el articulo 2.1.4.2 del Decreto 780 26. Res‘ﬁencs;: ke Beneficiario Padres del cotizante Que no estén pensionados y |
@ Biigenciar os datos del Capiluio XI “DATOS DE LAENTIDAD TERRITORIAL Y/0 Hiigencis los datosydel: tugae:iondsrredide el cotiziatiersorcabien o farriia el ol ol
INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL y XII. "DATOS DEL ~ S9Pietos. obli inscrilo como beneficiarios al
FUNCIONARIO_ DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION  Difeccion. Bste campo es obligalorio conyuge o companero(a) {
RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL" relativos a la entidad responsable de  ~ 1ei51one £.1o- ESte ampo es opciona ‘ permanente o a los hijos.
la afiliacion institucional o de oficio. - Teléfono Celular. Este campo es opcional s
- Marcar con una X en el Capitulo Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES® - S0rreo electronico. Este campo es opcional \
l(fs deciaraciones y Al fones que o Bspon 755n el caso de las afiliaciones :cﬁj%i;;?mjr’::c"lpmsg’dc;’r"“? g;gﬂ?n‘?‘:%"gs obligatorio Beneficiario Menores de 18 afios | La inclusion como beneficiario
e oficio solo podran marcar los numerales y en cuslodia esla determinado por autoridad
- Diligenciar ré| Capitulo IX “Firmas”, firmando en e'lJ(;mopg 8; “Aportante o entidad ;)ch‘ﬁlanliadlcomuna si existen en su ciudad, municipio o distrito. Este campo es L | competente. B
2 Marcav con una X en el Capitulo X "ANEXOS”, el documento de identidad que se - Zona: Cabecera municipal, centro poblado, rural dispersa o resto rural donde se i o i |
adjunta de la(s) persona(s) que se va(n) a afiliar y los anexos que acreditan la ubica su residencia, este campo es obligatorio Afiliado | Padre, abuelo (a), Persona de cualquier edad que
condicion de sequin En el caso de Bogota, D. C., debe escribir en el campo departamento: Bogota, D adicional bisabuelo (a), hijo (a) depende econdmicamente del
- Diligenciar los datos del Capitulo XI "DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA  C. Las zonas se definen, de conformidad con el manual de conceplos basicos de consanguineo nieto (a), biznieto (a), | cotizante y se encuentra hasta
ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES ~RESPONSABLES DE  Jullode 2019, expedida por el DANE, en los siguientes link: n o tio (a). pimo (a), | cuarto grado de consanguinidad
POBLACIONES ESPECIALES" cuando la Entidad Territorial o la Inslitucion es la  DUipS ”W‘WW dda'r;e" Ve 201 Sty tica/CNPV-20 hermano (a), respecto de este y no cumplan
que realiza la afiliacion -conceptos.pdf hitps:/iwww.dane gov. colfilesfin [_geo/4Ge_ConceptosBasicos.pdf sobrino (a), los requisitos para ser cotizantes
Cabecera Municipal (CM): es el area geografica que esta definida por un perimetro hijo del sobrino (a), o beneficiarios en el régimen
. urbano, cuyos limies se establecen por acuerdos de! Concejo Municipal. hermano (a) del contributivo
CAPITULO II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de  Corresponde al iugar en donde se ubica la sede administrativa de un municipio. abuelo (a)
familia, beneficiario cuando apligue o afiliado adicional) rea rural o resto se iza por la di 5n
IEOIS da‘(os basucog de e bs X qm » d la Iplena ansl 'l 3 wvuendaas y P ias en ella. No cuenta con un e
el colizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional cuando aplique, y  trazado o de calles, demas. Tampoco dispone, i
deben coincidir con la | en el de !denudad por lo general, de servicios publicos y otro upo de !acuh{!ades propias de las dreas Ao Suegro (a). nuera, Persona de cualquler edad gue
adicional yerno, cuiado (a) depende econbmlcamenie del
expedida por la entidad competente. Estos son: urbanas. afinidad buel del hasta el
8. Apellidos y nombres: Centro poblado (CP): es un concepto creado por el DANE para fines estadisticos, g uelo (a) del L d d de afinid. das 2
Estos datos deben ser regisirados en los campos definidos y deben correspondera  Gtil para la identificacion de nucleos de poblacion. Se define como una ijo (a), nieto (a) sogunda gra s Irl;l 2
la informacién concentracién de minimo veinte (20) viviendas contiguas, vecinas o adosadas entre Fesp?clc ,E aslo, o8 decir con la
contenida en el documento de identidad si. ubicada en el area rural de un municipio o de un Ci amilia del cényuge o comparero
- Primer apeliido Dicha cor urbanas tales como la delimitacion de permanente y no cumplan los

- Segundo apellido
- Primer nombre
- Segundc nombre
9. Tipo de documento de identidad:
Debe colocar en el espacio el codigo que P al di
segun la siguiente tabla

1to de i

vias vehiculares y peatonales. En las tablas refenidas a Ia codificacién de la Divipola,
se identifican en {a columna “Categoria” con la expresion o etiqueta "CP”, indicando
que, si bien se trata de un centro poblado, no se cuenta con la precision de la
autoridad municipal, que permita afirmar si se trata de un caserio, de una inspeccion
de policia, o de un corregimientc municipal

| requisitos para ser cotizantes o
| beneficiarios en el régimen
| [ | contributivo



https://web.sispro.gov
http://www.dane
https://web.sispro.gov.co/WebPublico/Consultas/ConsullarDetalleReferenciaBasica
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’ 53. Nombre de Ja IiS®ucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS ‘ 54. Codigo de la IPS

(a registrar por la EPS) ‘

€

N

- et
Yral Prosand s

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

[ bre o raze 5 | o ' de pensiones
‘ 56. Tipo de documento 7 57. Numero del document 58. Tipo t!e aportante o pagador de p!
RN & \\ el N \ X \'. K ("' Yo7 ) de idepntlﬁcacién [ - || deidentificacion ,1 VS 5 l ] ‘ (a registrar por la EPS)
¥\ A | ¥ - . A g e il
» B = = e - — T v \ T o= ‘
I 7 T T e () ) Y 2P 3 9D 23 Z70 ¢ c0N 703 v\ e ’ (o \ \\‘\l\\]“ Qr
so.ubicacten ((W¢ Y S N S G2 ot MO S 3AC 36 €OMNT 29 e vl ¢ oo NG} \ ‘
‘ Conviny ] ; .
B. REPORTE DE NOVEDADES
e =_ = = . — - = e e = = - = = }
60. Tipo de Novedad ) ‘ o ] e
‘ 1. Modificacion de datos basicos de identificacion | | 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidadi | 4.Actualizacion y correccion de détos comp{ementa?os ) ermlnazfll ela |
inscripcion en la EPS Cadigo ) | 6. Reporte de pago a través de un tercero C6digo | 7. Inclusion de iarios o de afiliados | 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 9. Inicio de relacion laboral|
N a[X i ici ir coti ] ipcia i i i0 i i ealizar afiliaciones
o adquisicion de condiciones para cotizar[)' 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando | 1" Inscrlpmon. EPS velomc.t al palsrr 12. Vlncul.acmlt\ auna er.a-udad ‘§u19r|z;dac Fara r ,: r liacion ‘
‘ colecﬁvas[_ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 14. Movilidad: A. ,; 1 C o | | B.Régimen Subsidiado | 15. Traslado: A Mismo ég | 1. erent q
16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia | 17. Reporte del tramite de proteccion al cesante | | 18. Reporte de fa calidad de Pre-pensionado | 19. Reporte de la calidad de Pensionado ]

20. Ingreso a Contribucién Solidana [ 1 21. Retiro de Contribucién Solidaria |

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

"61. Datos basicos de identificacion |

63. Sexo identificacién v 1ytim = | 64.Fecha de nacimiento

Tipo de documento Numero del documento de identidad 62. Sexo biolégico L
| de identidad ) s |
= ‘ Femenino (] Maseutino L1 | | = [ ( | [
— |
| 65.EPS anterior . * | 66. Fecha de novedad ‘ 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
| X - ~ 3 / "
| 4 A ‘ g \ | 210 D) & Codigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
7| 69. Declaraciones de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. [ 1 75. Autorizacion para que la EPS m?neje los datos personales del @lizante o cabeza de familia y
| %71 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el
| |1 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega ~ Decreto 1377 de 2013. o )
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. % | 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como
| 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados mensajes de texto. )
| adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. [ 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los
| |71 73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante pagos correspondientes. |
| o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. | 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la
|57 74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de encuesta del Sisbén vigente.

novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

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 Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres [

Primer Apellido s Apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento | Numero del documento |
| de identidad ! | de identidad [
L : : . =
IX. FIRMAS
| | I 3 . - '
o A { \ J f
| sz \ o) - v
‘ 80. El cotizante, cabeza de familia o baeneficiario cuando aplique o afiliade adicional 81. Aportante 0 entidad responsable de filiacio tectiva, Instituciona! o de Oficio
X. ANEXOS
| ‘ | A— : —
82. Anexo copia del documento de identidad CN| [RC Ll ccl [pa | CE| [co SC|
1 1 - 3
| Cantidad: l | | = TOTAL ANEXOS |

| 83. Cop!a del dlctamen_d_e incapaqidadpermanenle emnido por la autoridad competente.
gg gop!a del registro civil qe matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
. Copia Qe !a escritura publ:qa o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y
escmura_ publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniénmarital.
86. Copga del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
g; gopla de la orden judicial o del acto administrativa de custodia. |
| . Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los 16 i i i
L ie cor , padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la au o I
‘ 89. Cop[a de l§ autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del %ecrelo 780 de 2016 RS
90. Cen_lﬁcamon de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. i
‘ 91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste 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 93. Nombre de la institucion

‘ICédigodel municipio | | Codigo del departamento

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPOINSABLE DE POBLACION ESPECIAL

| - i

94. Apellidos y nombres I . — = N

flmm':r Apellido ‘ Segundo Apellido ‘

Primer nombre

Tipo de documento — T Numero del documento

de identidad ] de identidad | SRaneiiosoemis VLG < I /
| L8 D ! Yo
- el o - ] /i ‘ | |
= = e - S Oy S
96. Fecha de radicacién ‘ 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES: - : ’
D /D M| M|A |A A|A DD M| M|A A |A|A RrAm R S T ) ) |
Ll - j e o A BR8] RTAm A A \‘{vlw‘\' |
(] . - e - N B N .
Vigilado Supersalud ~ Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la idad de la infor registrada y de las declaraci enel VI del f I 24/12/2024 V3
for ;

o dispapeles

-2a. COPIA: AFILIADO -




44. Etnia:
Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 16 del CAPITULO II. "DATOS
BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia y Beneficiario
cuando aplique)” de este instructivo.
és. Comunidad:

ste campo deberd ser diligenciado cuando en el campo “16 — Etnia® se reporte el
codigo “01 - Indigena”, caso en el cual, la EPS debe reportar el codigo sggfm la
Resolucion 762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.
46. Grupo de poblacién especial:
Este campo debera ser diligenciado si el benefici
@ un grupo de poblaci it

o afiliado

segun la R 762 de 2023 o la norma que la modifique o
47. Tiene encuesta SISBEN:
arque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada
M: ponda, p: formar si ti icada la

48. Clasificacion SISBEN:

- Registrar la informacion de los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, k

basicos de identificacion del colizante, cabeza de familia, be?\eﬁciand c?sagfx

:g:rcgr_lg‘l,s respecto del cual se esté reportando la novedad, tal como debe ser
i 3

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

- Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X el tipo de d de

Novedad 10: Terminacié

de la labora¥; pérdida de las condiciones
Elra seguir cotizando o
sta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su
relacion laboral o cuando el coti. independi pierde Ias’ para
como coti Para esta dad el coti debe:
- M:‘-:‘nzr con una X la casilla de la novedad 10, del numeral 60 “Tipo de novedad".

gorresponda. con los datos correctos y anexe copia. a8
: A | del di de identificacién

E:ﬁaadr;ove@d se reporta cx'Jgndo el cotizante, cabeza de familia, beneficiario o
0 el 3 ue

edad, es decir, el RC porlaTl,0la Tl porla CC, 0en el w:‘o%e los extranjeros por

pérdida de vigencia de los documentos de identificacion, segun las normas
por el o de Rel Mi 1 Colombia. Para

reportar esta novedad el cotizante o el cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de |a novedad 3, del numeral 60 “Tipo de novedad".

-seDlhgenr:lav en el Capitulo Il los datos basicos de identificacién del documento que

Este campo debera ser diligenciado cuando haya que tiene la

del swaéﬁ. caso en el cual debera registrar el nivel y grupo que corresponda de
acuerdo con Ia Ultima metodologia del Sisbén vigente.

49. Discapacidad:

Esle_esgacuo debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga
e fisicas, men e o i la di y largo plazo
que, a C € incluy las actitudinales,
impedir su participacion plena y efectiva en la p en i d: qugdan
con las demas.

Categorias de discapacidad:

En caso de tener alguna discapacidad, reporte el cédigo que corresponda de

5 en la base de datos de afiliados vigente si la novedad aplica al
cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado agicional P

g ar los datos basicos de identificacion del Capitulo II.

— Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion del
e e | 66 del C

— Registrar en el numera el Capitulo VI, la fecha en |a cual i laci
laboral o pierde las condiciones parap cotizar. e I eiacon
— Diigenciar el Capiltulo IX de Firmas.

Novedad 11: Inscripcién EPS retorno al pafs

Esta novedad aplica cuando el cotizante o cabeza de familia retorna al pals.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

— Marcar con una X la casilla de la novedad 11, del numeral 60 “Tipo de novedad",
- Diligenciar los datos basicos de identificacién del Capitulo Ii.

- Registrar los datos del cotizante, cabeza de familia, b iario o afiliado adici
en el Capitulo Il y los datos del beneficiario de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV
d'gl documento que se pnc;:er}ua en la base de datos de afiliados vigente.

| e los 61 a 64 del Capitulo VI, los datos d
identificacion del cotizante, cabeza de familia o beneficiario g afiliado adicional d;
cual se esté reportando la novedad del nuevo documento.
- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

-D rlos datos del Capitulo IIl.
- Di los datos basicos de identi i y

alos 27 al 54 del Capltulo IV de sus beneficiarios, si
los tuviere.

- IRe&r)sérar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual reporta esta novedad
ala

- Marcar con una X, en el Capitulo VII, las declaraciones y aulorizaciones que
correspondan.
-Di el Capitulo IX de Firmas del numeral 80.

- Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X el tipo de

: de id
se actualiza y anexe copia.
N VA

que

% y de datos i
Esta nqvedad se reporta cuando los datas complementarios del cotizante, cabeza
de familia, beneficiario o afiliado adicional se actualizan o modifican. Para reportar

dcuerdo con la tabla del numeral 18 del CAPI 4
COMPLEMENTARIOS”, de este instructivo il
50. Incapacidad permanente:

Marque con una X" si el como de un i de
trabajo, fe o comun una disminucion definitiva en su

capacidad laboral

51. Datos de residencia:

Estos datos aplican solo para el Régimen Contributivo cuando los beneficiarios y

afiliados residan en un pio dife al del coti i

- Departamento

- Municipio/Distrito

- Zana: urbana, rural

- Teléfono (fijo y/o celular)

- Direccion

En el caso de Bogota, D. C.. debe escribir en el campo departamento. Bogota

52. valor de la ﬁ%c del afiliado adicional (a ugiste:r pgra la EPS): 09018, D-C

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor
del aporte (e(\ ) diente a cada afiliado adicional que se

haya registrado, segun los valores establecidos por el Ministerio de Salud y

Prol‘eca n Social para cada vigencia.

53. N delal n P de Servicios de Salud (IPS):

Registre el nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud primaria que

ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de familia, dentro del listado de la

Red de Prestadores que le presente la EPS, asi;

- Enla _ﬁla identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de

residencia del colizante o Cabeza de Familia

- En la(s) fila(s) identificada(s) con la ietra B, solo para el régimen contributivo, en la

casilla vacia, registre el nimero del iario del coti: o afiliado adi que

msndav en un municipio distinto al del cotizante y el nombre de la IPS en ese

municipio.

54. Cddigo de la IPS:

La EPS debe reglstrar &l codigo de la IPS grimaria seleccionada por e! afiliado.

Para la captura digital del formulario, las EPS deben disponer el listado de IPS para

que sea seleccionada por el afiliado.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O
RESPONSABLES DEL PAGO
Estos datos aplican a:

esla el 0 el cabeza de familia debe:

- Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 60 "Tipo de novedad”.

- Registrar los datos basicos de identificacion del Capitulo Il del cotizante o del
cabeza de familia.

- Registrar los datos complementarios del Capitulo |11, en los numerales a actualizar

- Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.
- Anexar copia de los soportes que la de s o afiliado

al: copia del m qe d T te, copia del registro civil
de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la unién marital, copia del certificado de adopcion o acla de entrega del
menor, copia de la orden judiciai o acto administrativo de custodia, segun

al tipo de iario que esté il Y
Cuando esta novedad es reportada por el beneficiario o afiiado adicional que inicia
;ggere;ac:on © adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar Io anterior
ral

- Diligenciar los numerales 61 al 64 del Capitulo VI, los datos basicos de

CODIGO W __GONDICION
El trabajador dependiente termina su relacién laboral y no redne las |
condiciones para seguir cotizando en el SGSSS como independiente, ni |
se reporta como beneficiario o como afiliado por otro

© corregir si la novedad corresponde al cotizante o cabeza de familia

on del cotizante o cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia

parte.

Novedad 12: Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
colectivas

Esta novedad se reporta cuando un indep oun de una
efectian ia vinculacion a una entidad autorizada para

realizar ; afiliaciones colectivas. Para esto debe:
- Marcar con una X la casilla de la novedad 12, del numeral 60 “Tipo de novedad".
-Di los datos basicos de identificacién del Capitulo 1.

01 deq'm de la misma EPS, ni cumple las condiciones para pertenecer al
régimen subsidiado; o el inds i no reune las
condiciones para seguir cotizando ni se reporta como beneficiario o
como afiliado adicional por ofro cotizante dentro de la misma EPS, ni
cumple las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado

| 02

| El afiliado informa que va a fijar su residencia en el exterior.

El afifiado va a pertenecer a un régimen especial o de

- Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la entidad
autonizada para realizar afiliaciones coleclivas.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80 y 81

—Marcar con una X la casilla del numeral 90 del Capitulo X y anexarla.

- Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos de identidad y
glemas documentos que va a anexar

incluido e! Fondo Nacional de Salud de las personas pnvadasrde Ia.‘

l | libertad

A |
z’:; reportar esta novedad en el caso de las condiciones 01, 02 y 03 el cotizante

- Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 60 “Tipo de novedad”
ala

3 de una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas
Esta novedad se reporta cuando un te 0 un mi de una
congregacion religiosa se desvincula de una entidad autorizada para realizar
afiliaciones colectivas. Para esto debe:

— Marcar con una X la casilla de la novedad 13, del numeral 60 “Tipo de novedad”
- Diligenciar los datos basicos de identificacion del Capitulo I1.

-Di el Capitulo V corespondiente a los datos de identificacién de la entidad

- Registrar en la casilla el codigo de |a tabla anterior que
por la cual termina la mscnpcngn enla EPS.

- Registrar los datos basicos de identificacion del Capitulo I1.

- Registrar la fecha a partir de la cual termina la inscripcion en la EPS, en el numeral
66 del Capitulo V1.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

_Su se trata de las condiciones 01 y 03, ademas se reportara la novedad 10,

- El Empleador cuando el afiliado que hace el tramite es un
y la afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

ter i¢ .de la ‘relacmn Iabora} 0 ‘pérdida de las condiciones para seguir
si la cor Y es de de la relacion laboral se deben registrar
ll(‘)s datos deel.s)apllulo V'y estar suscrita por el empleador.

- Las entidades autorizadas para realizar la afiliacion colectiva de trabajadores

independi o mi de o i i

entidades i ] de Cooperati y

pre-ce de trabajo i Ca‘}as de C i6n Familiar cuando se

trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la afiliacion o el

reporte de la novedad lo exige.

- Las entidades responsables del pago de los tipos de cotizantes relacionados en la

novedad 6 del campo 60 “Tipo de Novedad”.

55. Nombre o Razén Social:

Escriba el nombre o razén social del aportante 0 pagador de pensiones o de las
i dela io iva, inslitucional o de oficio.

ng

56. Tipo de documento de identificacién:
Escriba el tipo de documento con el cual se identifica como aportante o pagador de
pensiones o como entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de
oficio, asi:
= NIT (n de i ), cuando se irate de personas juridicas
-CC zcédula de ciudadania), T| (tarjeta de identidad). CE (cedula de extranjeria),
-CD (carné diplomatico), o PT (Permiso por Proteccion Temporal) cuando se trate de
personas nalturales.
57. Numero del documento de identificaclén:
Escriba el nimero del documento de identidad del aportanie o pagador de
i o de las enti les de la afiliacion colectiva, institucional o

55 Ting de dor de pensi

5 Pt o P i
Este d‘:o debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe registrar el codigo del
tipo de aportante o pagador de pensiones que correspanda segun la tabla de
aporfantes o pagadores de pensiones establecidos para la Pianilla Integrada de
Liquidacion de Aportes-PILA.
59. Ubicacion:
- Direccién
- Teléfono (fijo o celular)
- Correo electrénico
- Departamento
- Municipio/Distrito
En el caso de Bogota, D. C., debe escribir como departamento Begota, D. C
B. REPORTE DE NOVEDADES y
El reporte de dades no puede nle con ia n. La
novedad es la modfficacion de los datos reportados en la afiliacion o de la condicion
de la afiliacion. ;
El reporte de novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabezas de
familia. Los beneficiarios tinicamente pueden reportar las novedades de adquisicion
de condiciones para cotizar o el fallecimiento del cotizante o cabeza de familiar,
establecidas en el campo 60 "Tipo de novedad™. )
Las EPS no pueden reportar a la base de datos de afiliados vigente novedades que

: Rep de pago a través de un tercero

Esta novedad se reporta cuando un trabajador independiente reporta que el pago
de sus aportes al SGSSS lo hace un tercero, Para esto debe:

- Marcar con una X Ia casilla de la novedad 6, del numeral 60 “Tipo de novedad”

- Registrar los datos basicos de identificacion del numeral I,

- Diligenciar el Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion de la entidad
que realiza los aportes al SGSSS, cuando el tipo de cotizante corresponda a alguno
de los siguientes:

autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

— Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80 y 81.

Novedad 14: Movilidad

Esta novedad se reporta:

A Al Régimen Contributivo: cuando el cabeza de familia o alguno de sus
beneficiarios del régimen subsidiado inicia una refacion laboral o adquiere las
condiciones para colizar y debe permanecer en la misma EPS en el Régimen
Contributivo.

B. Al Régimen Subsidiado: cuando el cotizante termina la relacion laboral o pierde
las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus beneficiarios pierde
ra! condicion y cumplen requisitos para pertenecer al Régimen Subsidiado en la
misma EPS.

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

— Marcar con una X la casilla de la novedad 14, del numeral 60 “Tipo de novedad®.
— Marcar con una X en la casilla respectiva, A o B, segun al régimen que
corresponda la movilidad.

— Diligenciar los datos basicos de identificacion del Capitulo 1.

— Dili iar los datos ios del Capitulo Il que correspondan,

— Dl Ci los datos basicos de identificacion complementarios

'me”ah\nﬁn,ghcm‘

alos 27 al 54 del Capilulo IV de los beneficiarios, si los

tuviere
~ Dil los datos del Capitulo V correspondiente a los datos de identificacion

15 Concejal o edil de Junta Administradora Local del Distrito
Capital de Bogota amparado por péliza de salud

del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
cuando se trata de la i | Régimer il .

- Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion laboral
g adquiere las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al Régimen

34 Concejal municipal o distrital

36 Edil de Junta A Local del Fondo de
Solidaridad Pensional

43 Colizante a pensiones con pago por tercero

53 Afiliado participe

Edil Junta Administradora Local no beneficiario del Fondo de

| &0 Solidaridad Pensional.

e

63 iario de ion F

— Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, la fecha en la cual termina la refaciéon
laboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la movilidad al
Régimen Subsidiado
— Marcar con una X la casilla 69 del Capitulo VIl cuando corresponda.
— Diligenciar el Capitulo IX de Firmas en los numerales 80 y 81, segun corresponda.
— Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.
— Anexar copia de |os sopt que 1la ici e ios o afiliado
adicional: copia de! de id! I , copia del registro civil
de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la unién marital, copia del certificado de adopcion o acla de enlrega del
menor, copia de la orden judicial o acto administralive de custodia, segun
al tipo de iario que este i

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas, numerales 80 y 81.
— Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos de identidad y
demas documentos que va a anexar,
7 de ios o de afiliados adicionales
Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nucleo familiar que cumple las
ara ser . También aplica para la inscripcion de otros
familiares como afiliados adicionales cuando cumplan las condiciones para ello, en
el régimen contributivo, Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe
- Marcar con una X la casilla de la novedad 7, del numeral 60 “Tipo de novedad”

Cuando esta es por el io o afiliado adicional que inicia
una relacién o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior
debera:

- Diligenciar los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos basicos de
ndenﬁl?ceaciov\ del cotizante o cabeza de familia del nicleo familiar del cual hacia
parte. .
Cuando se reporie esta novedad también debe reportarse las novedades 9. “Inicio
de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar” o la 10. “Tengmacl@n
de relacion laboral o pérdida de las i para seguir segun
corresponda del numeral 60 “Tipo de novedad”.

La entidad territorial deberd diligenciar los datos del Capitulo Xi cuando se trate de

- Registrar los datos basicos de identificacion del Capiltulo I1.

- Registrar los datos basicos de identificacion ph de los

27 ai 54 del Capltulo IV del beneficiario o aflliado adicional que va a inclurr.

- Registrar en el numeral 53 del Capitulo IV, el nombre de la IPS primaria

para el o afiliado adicic del que resida en un

i rtadas por los cotizantes, cabeza de famiiia o beneficiarnos
s £ as»du a5 del f;:)o io Unico de Afiliacién y Reporte de No!
60. Tipo de nov

edad: )
Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a reportar,
segun la siguiente tabla:

municipio distinto al de este.

- Marcar con una X la casilla 69 de! Capitula Vil cuando corresponda.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.

- Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

- Anexar copia de los soportes que itan la de bene o afiliado
i copia del de copia del registro civil

[ NomeRo[ S NoWBRE . g 1
1 | Modificacion de datos basicos de identificacion
| Col n de datos basicos de identificacion
| Actualizacion del documento de identificacién
Actual ccion de datos
Terminacion de Ia inscnpcion en la
Reporte de pago a través de un |
Inclusion de beneficiarios o de afil

Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para

|2
2
a

de malrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la unién marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega del
menor, copia de la orden judicial 0 acto administrativo de custedia, segin
da al tipo de iario o afiliado adicional que esté incluyendo.
8: de i e afili

o

Esta novedad se reporta para excluir del nicleo familiar a un beneficianio que ha
perdido las condiciones para sero, tales como superar la edad exigida, inicio de
relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, ngdma de la condicién
de conyuge o p o cuando el bene va a integrar otro
nucleo familiar. También aplica para la exclusion de un afiliado adicional. Para esta
novedad el colizante o cabeza de familia debe: .

— Marcar con una X la casilla de la novedad 8, del numeral 60 “Tipo de novedad™.
— Dili los datos bésicos de identificacion del Capitulo II.

9 seguir cotizando

il Inscripcion EPS retorno al pais

Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones

“ colectivas o
. 3 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones
) : colectivas

14 Movilidad
15 Traslado

- en los 27 al 54 del Capitulo IV, los datos basicos de
ificacio | i o afiliado adicional que se va a excluir.

— Diligenciar el Capitulo IX de Firmas

~ Marcar con una X en las casillas dei Capitulo X los doujmenlcs que anexa.

la i al

Novedad 15: Traslado e e

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejercicio del

derecho a la libre eleccior fi su decisiol i a otra EPS del

mismo o de distinto régimen. La solicitud de trasiado a la EPS en la cual desea

inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos: e .

— Que esté inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos sesenta

(360) dias i i o i a partir del dela

inscripcion. . "

— Que no esté el afiliado cotizanle o cualquier miembro de su nucleo familiar

intemado en una institucion prestadora de servicios de salud. e

- Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotizaciones

al Sistema General de Seguridad Social en Salud. i

— Que inscriba en la solicitud de traslado a todo el nucleo familiar.

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

— Marcar con una X la casilla de la novedad 15, del numeral 60 “Tipo de novedad”.

— Marcar con una X en las casillas A o B si es traslado es el mismo régimen o de

diferente régimen, segin corraspo‘nda‘v 5 p

— Diligenciar los datos basicos de y de los Capilulos

Iy

- Diligenciar los datos
alos

basicos de identificacion y complementarios
27 al 54 del Capitulo IV de los beneficiarios, si los

tuviere. )

— Registrar en el numeral 53 del Capitulo IV el nombre de la IPS primaria

seleccionada por el cotizante o cabeza de kamnl-q . § .

— Diligenciar los datos del Capitulo V corespondiente a los “Datos de identificacion

del ap de las i P de la o
del pago”, si hubiere lugar a ello.

— Anexar: copia del de é a ente, copia de

publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la
separacion de cuerpos, y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare la terminacion de la union marital, segun comresponda al tipo de

16 Reporte de del colizante o Cabeza de familia

— Registrar en el numeral 65 del Capitulo VI la EPS anterior, es decir, la EPS de la

cual se traslada. E a
— Registrar en el numeral 67, el codigo correspondiente al motivo por el cual quiere

trasladarse de EPS, segun la tabla siguiente:

17 Reporte del tramite de proteccion al cesante
18 Reporie de la calidad de pre-pensionado

19| Reporte de la calidad de pensionado }

2% Ingreso a Contribucién Solidaria =

21 | Retiode C
DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE U;g NOVEDADES

Novedad 1: Modificacién de datos bas n
Esla novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la :
autorizada, modifica uno o varios de los datos basicos de identificacion del
cotizante, cabeza de famifia, iarios o afiliados adi , para lo cual c}t)ebe
presentar el documento de identidad, en el que consten Iala_s modificaciones. Para
reportar esla novedad el cotizante o cabeza de familia debe: i
Marcar con Una X o e e O pasics ge Jgnicacion Co fguran en el
i i s datos

¢ Dlhgenzlz:grdeen o cap“‘u':n::a?da la 6n, i la novedad aplica al colizante.
Gé ilia, beneficiario o afiliado adicional, : "
E,(:{l:%z:lger Ir:g‘dalos del cotizante o del cabeza de familia en et Capitula |l y los dal%s
del beneficiario o del afiliado adicional, de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV,
como estan en el documento de identidad actual, es decir antes de la modificacion,
sila dad p iario o afiliado adicional

del

yde a un
- Registrar los numerales 61 a 64 del Capitulo VI, los datos de ider o

J
colizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual
esté reportando la novedad, después de la modificacian.

- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas.
- Seleccionar en el numeral 82 del Capitulo X X
Skl I bgai Iderd‘“’“‘;::l“?«’:‘acldn del cotizante. el
ra cuando los datos basicos de identifi el e, el
Easﬁa;ao ;ngdmsiliea',emeneﬁciarlo o el afiliado adicional quedaron m:_al registrados en
la base de datos de afiliados vigente y no cainciden con fos def documento qa
identidad, para lo cual se debera presentar ei documenta de identidad. Para reportar
esta novedad el cotizante, el cabeza de familia, beneficiario o el afiliado adicional
?:j’aemar con una X la casilla de la novedad 2, de! numeral 60 “Tipo de novedad
- Diligenciar en el Capitulo Il los datos basicos de identificacién como figuran en la
base de datos de afiliados vigente, es decir, los datos errados si la novedad aplica
| cotizante o al cabeza de familia
?chéistmr los datos del cotizante o de cabeza de familia en el Capitulo |l y los datos
de los numerales 27 a 54 del Capitulo IV como figuran en la base de datos de

afiliados vigente, es decir, los datos errados y que van a ser corregidos si la novedad
oormspo:lge a un beneficiario. 7

bei que esté y 2 s :
d 9: Inicio de relacién laboral o de para - —

cotizar ' WIS coDIGO ' )

Esta novedad se reporta cuando el afiliado colizante o el cabeza de familia inician L : =4

una relacion laboral o adquiere condiciones para co‘hzar. Si Eg "“Fm réel cabeza 9_9 1 Por ejercicio de la libre eleccion. )

il ra marcar la novedad 14. "Movilidad” del campo ipo de — . -
’Ta"r:’"tl’?ége“z’e'gp°"a cuando el iario o el afiliado adi inician una relacion Cuando el usuario vea menoscabada su derecho a la libre escogencia
laboral o adquiere condiciones para cotizar, Si se trala de un beneficiario en el de IPS o cuando se haya afiliado con la promesa de obtener servicios
Regimen Subsidiado ademas debera marcar la novedad 14. 'M_ovnlsdad‘ del campo 2 en una i ,gq de s y esta no sea cierta, previa
60 “Tipo de Novedad”. Si se trata de un beneficiario o un afiliado adx_clonal en el ion de la de Salud.

Régi Conlributivo también podra marcar la noveda"d 15. “Traslado™ del campo p - - e

“Tipo de Novedad" si cumple las condiciones para eflo. v Cuando se casos de )
g?ooltg;me o cabeza de !arr?ilia del beneficiario o afiliado adicional que inicia una servicios pg'r parte de la ;Ps o de su red prestadora debu:lamenle
relacion laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la novedad “8. 3 comp previa 6n de la Superintendencia Nacional de
Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales” del campo 60 “Tipo de Salud. N

" o formulario, 1S - - m——
an:lae gzsllqd‘neu':/ggad el colizante o cabeza de familla debe: " Por unificacion del nacleo familiar cuando los conyugesE pg
— Marcar con una X la casilla de la novedad 9, del numeral 60 *Tipo de novedad”. | fero(a)s p S i afiliados e: B
— Diligenciar los dalos basicos de identificacion del Capitulo Il 4 | diferentes; o cuando un cambie su
- Diligenciar los datos complementarios del Capitulo 11l cényuge o compafiero(a) permanente. il |
-Diligenciar los datos basicos de ide: y e : = 2 o P

les 27 al 54 del Capitulo |V de sus beneficiarios, si los tuviere Cuando el afiliado y su nucleo familiar cambien de lugar
E ‘%th';g:\‘graare:! Capitulo V coprrespondienle a los datos de Identificacion del y la EPS donde se encuentra el afiliado no tenga cobertura geggr(éﬁ(‘ia
o de la entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas 5 | en el respectivo municipio y en los eventos previstos en el articulo

~ Registrar en el numeral 66 del Capitulo VI, fecha en la cual inicia la refacion laboral 2.1.7.13 del Decreto 780 de 2016 -

re las condiciones para cotizar. ~ - :
g:faqrzlagr con una X la casull‘?a 69 del Capitulo Vil cuanda corresponda. 6 Cuaqdo ia afiliacion ha sido oficiosa por parte de las entidades
- Diligenciar el Capitulo IX de Firmas en los r{ur;slraleds 80y 81{ segun c:ransa?&r:a. para ello. - _ i
- X en las casillas del Capitulo X los documentos que v: xar, — e —
- M?&g; COZSI:%: Tos sopories gue an Ia condicion de ios o afiliado 7 | Cuando el afiliado fue objeto del proceso de asignacion de usuarios.

adicional: copia del documento de identidad correspo_ndienl& copia del registro cil
de matrimonio o de escrilura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la unién marital, copia del certificado de adopcion o acta de entrega del
menor, copia de la orden judicial o acto administrativo de custodia. segun
corresponda al tipo de beneficiario que este incluyendo

Cual\d% esta novedad es reportada por el beneficiario o afiliado adicional que inicia
una relacion o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar lo anterior
debera: ) "

- Diligenciar los numerales 61 al 64 del Capitulo VI, los datos basicos d_e
identificacion del cotizante o cabeza de familia del nucleo familiar del cual hacia

parte

— Marcar con una X la casilla 69 del Capitulo VIl cuando corresponda.

— Diligenciar el Capitulo IX de Firmas los numerales 80 y 81, segun corresponda.

_ Marcar con una X en las casillas del Capitulo X los documentos que va a anexar.

Si ohedece a la autorizacién de la Superintendencia Nacional de Salud, debera

marcar ef documento del numeral 89 y anexarlo B i

- Anexar copia de los soportes que acreditan la condicion de beneficiarios o afiliado

adicional: copia del documento de identidad correspondiente, copia del registro civil

de matrimonio a de escritura publica, acta de conc:gamor& o sen(‘e;uc:;a giygn'tgg;q;:]
% on marital, copia del certificado de adopcidn o ac e en

declare 1a unién P “"“ﬂb?ﬂﬁ?ﬂ%w Sogin

la orden judicial o aclo
=T >,,m$;’m;l%:o de%er?eﬂélaﬁo‘que esté incluyendo.
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FUPERINTENGENCE, TINAN:

(PCOlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1005450899, se encuentra afiliado/a desde 25/08/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 12 de julio de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensiones
Sede Principsl: Carrers 7 Ho, 74-21, Bogotd D.C.. Colombis DIfECCION COMMespondencia: Carrers 9 1o, 59-43 Lod £d, Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmmutader BEPS: (457) 601 487 0300 Lines Geaturtat 01 BOOO 410909 Lines Grstuits BEPS: 0) BOOD 410777

W colpensiones.gov.co
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W Banco Agrario de qugmbla

Crecer juntos «

A QUIEN INTERESE

El Banco Agrario de Colombia certifica que:

ELIANA YULIETH ORTIZ ARCINIEGAS identificado(a) con CC 1.005.450.899 se encuentra vinculado(a)
con nuestra entidad con una Cuenta de ahorros, nimero 460420174498 desde 26/07/2024

Se expide esta certificacion el dia 28/12/2025

BANCO AGRARIO DE COLOMBIA




