SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-abr.-21 Hasta: 30-abr.-21 .
Nombre del Contratista: GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA Cédula: 1001175415
Correo Electrénico: estupinannatalia23@gmail.com Teléfono(s): 3102126617
Nombre del Supervisor - Planta: WILLIAN EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: COORDINADOR PS PIC Codigo-Grado: 243-20
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: JEISSON RODRIGO PARRA TRIANA Perfil LIDER DEL PROCESO No. CTO: 4826
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004479 |afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 858
PERFIL: GESTOR COMUNITARIO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
UNIDAD DE SERVICIOS : SALUD PUBLICA- ENTORNO COMUNITARIO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL EnsTos
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ : 0,00%
$ 2 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC I | $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO st
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD L
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
PIC ESPACIO PUBLICO SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K30PI 1.488.258 100,00%
< 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ //1.488.258 UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA'Y OCHO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 30/03/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA No. ADICION cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION o ADICION CERTIFICADO
1
2
3
a4
5 Abril $ 1.488.258
6
T
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 1.488.258 $ 1.488.258 S 1.488.258 -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
BLIG PECIFICAS ( L tipulad la minut
[o] ACIONES ESI ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
b imi indivi y1 familiar para el fortalecimiento de la red vincular (indivual o Desarrollar 58 acciones IEC covid 19 por medio de actividades artisticas, pedagogicas
1|colectivo), segin las necesidades evidenciadas en la valoracion inicial del riesgo por consumo de sustancias en el espacio publico como GESTOR COMUNITARIO en las localidades CIUDAD Acta , listados y registro fotografico
psicoactivas, la valoracién de red familiar y el plan de trabajo interdisciplinario BOLIVAR y TUNJUELITO, diligenciamiento de listado de asistencia.
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alizar el seguimiento a 1a adherencia y continuidad en Tos proceoso de abordaje desde 1a prevencion
indicada en el Espacio Publico/ Entorno comunitariopara los casos abordados a traves de los servicios de
2|acogida en jovenes de los meses de noviembre y dicienbre de 2020 y enero y febrero de 2021, marzo y abril
de los servicios de acogida juveniles, VESPA y casos canalizados desde |a linea 192 de ministerio de salud y

Participar en reuniones de planeacion, analisis de los puntos critivos de las localidades
para el derrolloo de las actividades de IEC covid 19, aprtir de las diferentes tematicas
de salud mental, actividad fisica, alimetacion saludable y prevencion de nfermedades
cronicas.

Actas, listados

Estar pendiente en el territorio de vida cotidiana en el cual se da las situaciones criticas y emergentes para el
caso del acondicionamiento fisico y la salud mental

Apoyar las actividades que requieran acciones de IEC covid 19, como la jornadas de
vacunacion el polideportivo el Tunal , jornada de vacunacion de las americas.

Acta, listado, soporte fotografico

Realizar interconexion entre actores en conflicto en la cual el mediador tiene como finalidad la flexibilizacion
de las posiciones y la construccion de espacios mentales

Desarrollar 58 acciones |EC como GESTOR COMUNITARIO en las localidades CIUDAD
BOLIVAR y TUNJUELITO

Actas, listados y registro fotografico

Acompaiiar al entretejido de los tres factores: la busqueda de los recursos (necesarios para responder a la
5|demanda), la formacion (de los actores del centro de escucha con orientacion en la salud mental o fisica), el
acompafnamiento de la persona a los servicios

Establecer estrategias y herramientas para el correcto desarrollo de las acciones

Actas

Realizar actividades de enganche a traves de recorridos de calle en diferentes puntos de las subredes en el
espacio publico) para el desarrollo de los puntos de intervencion integral

Se realizan 58 Acciones como GESTOR COMUNITARIO, abarcando las localidades de
CIUDAD BOLIVAR y TUNJUELITO

Acta y listados

Realizar cronograma mensual del profesional subido en el drive del entorno comunitario y actualizado y actas

Elaboracion y ajustes del cronograma del mes de abril , validacion de puntos criticos

| equi ion de revision de matriz d i
de articulacion'can el:equipode caracterizacian en COVID=19 con e. equipoy reunlon e revision .e matriz de escenarios locales. Particpacion a Cronograma
reuniones los dias 09/19 y 26 de abril.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
S Lt FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
ANO MES ANO MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
2021
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
iTEmM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALORMINIMODELOS |1 . ol a0% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES
un SMLMV
PENSIONADO [ NO COLPENSIONES ]
SALUD FAMISANAR i
$ 908526
ARL [ 3 SURA
CAJA DE COMPENSACION | NO S -
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIAS.A. |mpo cuenta| arorros | NRO CUENTA| ] 9121808

. e N

GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.001.175.415

WILLIAN EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
NOMBRE EEL SUPERVISOR
DOR PS PIC

COORDI

A\

NOMB\RE@H@W@ mﬂw SUPERVI%I()N

LIDER DEL PROCESO

2021-02-12
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DE COLOMBIA

VIGILADO BUPERINTENDENCIA FINANCIERA

?Coip‘engimes

BOGOTA, D.C., 13 de Abril de 2021 2021_4244630-26643750

Sefior {a):

GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA
ESTUPINANNATALIAZ3@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C. - BOGOTAD.C

Referencia: Radicado No. 2021_4244630 del 13 de Abril de 2021

Ciudadano: GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA

ldentificacion:  C.C. 1001175415

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacidn Inicial

Respetado(a) sefior(a}):

Reciba un cordial salude de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido aceptada.
En caso de requerir informacién adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencidn
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 48909089, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos dispuestos
a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexd el usuario:

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliacidn al Sistema General de Pensiones. 1

Cordialmente,

Jonedasit)

SANDRA HERRERA HERNANDEZ
Director de Atencidn y Servicio

Péagina 1







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMA S

=

Medellin, 13 de abril de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA identificado(a) con cédula de ciudadania 1001175415 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 07/04/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE { AS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSRITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO

CLASE: 3  PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articuio 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La colizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el coniratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se fomard la actividad principal o institucién,

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aquf contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico de generacion valido por un
mes:C10011754152110370081

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como pata su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este certificado fue gensrado con la informacion registrada en la base de datos el 13/04/2021 7.28 PM
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s . Fecha de Radicacion
[} i '

3 . MI5-550.003.564-7 06 2933795 ‘:,»‘l'-|u: "'”*']’(‘"l )
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario B A LB AR B N W
['3. Tipo de trémite 2, Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo |
i A Afiliacion f—] A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia | B.Colectiva A. Contributivo r.] A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)

B. Reports de Noveaadesﬁ » Beneficiario o afiflado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente enid)
D. De oficio i C. Beneficiario - C. Pensionado
A. AFILIACION  il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
| 6. Apellidos y nombres 7 i
i Pritor Apeliftio Segintio Apellido Primer omire | Begundd Nombre
7. Tipo de documento 8. Niimero del documento g | 9. Sexo 10. Fecha de ; ; ; . )
| de identidad [l de ldentidad . Femenino| | Mascuino[ ] | nacimiento | -0 | D | M LM A LA |& [4A
Hil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| o[ [ (uloonsen ] | [ ] [ ‘ «r
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residenci ey f I .
) { { Dissteity i Tefdkun o | Tetfone seluigs
| Zona
k I g
< Lombeaibbionico. ) | ¥ ‘ duttitiplo | Distrit | Uibana D Rural D I datt ! ¢omuina Duparnmenio

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres [ _ ! |

rimier Apediisdo | | Primet Nombre |

21, Nimero del documento . i 22. Sexo ]
—" e[ swmee ]|
Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

20. Tipo de documen

23. Fecha de
de i o e

i

24. Apellidos y nombres
Primer Apelido Segundo Apgliido Primer Nombre ¥ Segunde Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documenio < PP oY N ; Datos complementarios
T |18 g0 o Femening | Masculing | 2% Fecha de nacimiento 25, Parentesco i 30, Etnia
| B ] . B | A )AL AL A
82 N L 8| A | LA A
83 j &1 A | | A ] A
¢ | B | LAl AL A
( | "‘i"“!""\'['l‘
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Vaor de la UPC
B1 ! ;
B2
83
B4
B85
Seleccion de fa IPS Primaria
[“3_4_L Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Cddigo de a IPS
(4 . = - (@ registrar por la EPS)
8
B
5
B
.B ———— —
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social 36. Tipo de documento ‘ 37. Namero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o de pensiones
‘ | de identificacién P (a registrar por la EPS)
39. Ubicacion l ]
Direccion Telvioho g ik Départarents
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de identificacion || 2. Comeccidn dedatos basicos de idenificacion [ | 3. Actualizacion del documento de identidad [ | 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios || 5. Terminacidn dela
inscripcian en la EPS D Caodigo [:] 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion

rcondicanes para cotizar D 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condicicnes para seguir cotizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afitiaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una

', .dad autorizada para realizar afiiaciones colecivas| | 13 Moviiidad: A. Régimen Conlributivo| | B. Régimen Subsidlada [T 14 Traslado: & Misme Régimen [] B Diferente Régimen|_| 15. Reporle de fallecimiento] | |

16. Reporte del framite de proteccion al oesameD 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion l

iedo Apetiiic l Prirtar &

Prirna: A He a7 Segundo Nombrg
Tipo de d fo | del documento de identidad T Sexo | Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad !
de identidad ) Femenino[_| MascullnoDI ol o [ Ml w]alalalal®lh e 6 |6d]0|F
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Chdigo

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacian de afifiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracién de exislencia de razenes de fuerza mayor o casa fortuitc que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de benaficiarios.

49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Auterizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. f:

51. Autorizacion para que fa EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a Iz base de datos de aflliados vigentes y a las entidades pablicas que per sus funciones la requieran. ri:

52. Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. ]

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. ol

- ' VIl FIRMAS
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e fecha de Radicacién
E-250.003.564-7 06 2933795 y e ,
D™ |Aal AA]
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario . J ! i £ l J 1
{4 Tigo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado l 5. Tipo de cotizante Cédigo
A Afliacion {11 A.individual: « Cotizante o cabeza de Familia | B.Colectiva [ | A contibutivo | A. Cotizante | A. Dependiente | | |(aregistrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades)| | « Beneficiario 0 afilado adicional || C.Insttucionai | | | B- Subsidiado B. Cabeza de familia | B. Independiente =)
D. De oficio tj C. Beneficiario . C. Pensionado
A. AFILIAGION . DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
&. Apellidos y nombres .y ‘ {
Primiet Npeliico | : Segintio Apellido Primar Nombre . Begindd Rombre
i 7. Tipo de o 8. Niimero del d: g it gl 9, Sexo | 10.Fechade - < 1 . ) ] .
| de identidad [:Jl de identidad l Femenino_| Mascuino[ ] | nacimiento | D | D | M | M | A A | A A
Hil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
[11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos [aborales - ARL 16. Administradora de pensi

|| Impo[- ][] 1] Condicien[T] [F]

17. Ingreso base de cotizacion - iIBC

18. Residencia

‘ | Zona
{ B
ComeuaiGiionico , | P K 11 tibrisiglo | Digtritg | Urbana [ Rural [ E Locaiidat | ¢dr
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero{a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres T I
Primer Apeiiide 8 AL 0 % f
20. Tipo de documen 21. Numero del documento [ 22. Sexa | 23.Fecha de 3
de identidad b de identid: Femenino || Mascuiino[_| l _nacimiento | I
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Primar Norbre

24, Apellidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre i Segundo Nombre

B1
B2
B3

25, Tipo de documento . | o | 27. Bexo = Datos complementarios
de identidad 26. del de Eomoningd M ino 28. Fecha de nacimiento 5P - W B

i

B o - <l |
B2 g 10| !
0B | ™|

1 8 ] ™ |

! | |

31. Discapacidad 32. Datos de residencia » ‘ . 33. Valor de la UPC

Tipo Condicion S Zona PN del afiliado adicional
TP Municipio / Distrito Uraia ¢ Rifal Departamento Teléfono fijo yio celular (a registrar poria EPS)

B1
B2
83
B4
B85

Seleccion de la IPS Primaria )
34, Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de {a IPS
€ i . (a registrar por la EPS)

i} oW

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn social [ 36. Tipo de documento r37. Nimero del documento de identificaciéon | 38. Tipo de aportante o de pensiones
| de identificacion . ‘ {a registrar por la EPS).
39. Ubicacian l

Corted YA Déparanient

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacin de datos bésicos de identificscién|_| 2. Comreccion dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacion del documento de identidad || 4, Actualizacion y comeccién de dalos complementarios [] 5. Terminacion de la

inscripeion en ta EPS_| Codigo[ | 6. Reinscripein en ta EPS | 7. Inclusion de beneficiarios o de afifados adicionales || 8. Exclusion de beneficiarios o de afilados adicionales | ] 9. Inicio de relacion faboral o adauisicién
condiciones para cotizar D 10. Terminacién de fa relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacion de una
«dad autorizada para realizar afitiaciones colectivas E] 13. Movilidad: A. Régimen Cunlnbullvog B. Régimen Subsidlado [:] 4. Traslado: A. Misimo Régimen D B. Diferente Régimen D 15. Reporte de faliecimxentoD

’ 16. Reporte del trémite de proteccion al cg§ante[] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pmsionado['; 2 =

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOQVEDAD

IO AL
del d o de identidad | Sexo ‘ Focha de nac
l Femenino| | Masculino[ 1| © Lo m ] mw]a]als
44, Motivo de fraslado |45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Penslones
Codigo

VH. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

41. Datos basicos de identificacion ’

rifner Ape Seqgur
e Ape egi

Tipe de d |
de identidad L1
43. EPS anterior

&

]42. Fechanovedad
s LAl e [

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de fa no obligacion de afifiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49, Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Auterizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que fa EPS repoarte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS

' 55, El empleador, aporaints o







Zona =
| : Diétrit Urbana [ Rural [} | Lo

o Y Bk Ay = 4 1 BALNISID) bl J i
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)

12, Apellidos y nombres } ’ |
rimar Ap 0 5 ) Pricner Nombre S e

| 2. Tipo de d

| de identidad I:jl de identidad

23. Fecha de 4

[ sesstn ] | e | D | D [ W [ W [ A [A | A |2

121, Na del d t ] 22, Sexo

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

. 24. Apeliidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apeliide Primer Nombre ) Segundo Nombre

| B1

B2

83

84

B5

P

5. Tipo de documento

27. Sexo X Datos complementarios
28, Feche de nacimiento
de identidad

26. Numero del documento de identidad Femeniia | Mascilino 7 29. Parentesco 30. Etnia

3]

B3

B4

B5

31, Discapacidad 32, Datos de residencia : - ' 33, Valor de la UPC

Tipo Condicién Zona del afiliado adicional

BE R R B Municipio / Distrito et Buni Departamento Teléfona fijo yio celular (a registrar por la EPS)

B1

82

B3

B4 |

B ]

Seleccion de Iz IPS Primaria

34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS

£ (a registrar por ia EPS)

0| 00| Ty o 1o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documents l 37. Nmero del documento de identificacién I 38. Tipo de aportants o pagador de pensiones |
‘ : de identificacion || - (aregistrarporlaEPS)
1

B. REPORTE DE NOVEDADES

39. Ubicacion [ [ ] ( ; .

) dobesch | Eoked dibaicint i il
40. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacion D 2. Correccitn de datos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad u 4. Actualizacion y correccion de dates complementarios D 5. Terminacion de la
inscripeion enla EPS[_| Codigo[ ] 6. Reinscripcion en la EPS [ 7. inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales | ] 8 Exclusian de bensficiarios o de afiados adicionales [] 9. nicio de relacién laboral oadquisicion
de condiciones para cohzarD 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir colizandoD 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizer afifiaciones coleclivas D 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones oodectivasD 13. Moviiidad: A. Régimen Contributivo| | B. Régimen Subsidiadc D 14, Traslado: A. Mismo Régimen [:[ B. Diferente Régimen D 15. Reporta de fallecimiento D
16. Reporle del tramite de proteccion al cesameD 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado i_ A_ 18. Reporte de la calidad de PensionadoD

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién ! [ }
Frime liiclc Segundu Apaiidy Frinar Nombr | Seguncs Momitss

Tipo de d Nimero del d de identidad .TSOxo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad 2

de identidad [ l, . ok { Femenino [_| Mascul&noD[ Dl o tw | w]a] Al al AR R [S# [4s | &
43. EPS anterior | 44. Motivo de traslado | 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones H

! Cédigo | |
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales l___‘-,
47. Declaracién de la no obligacian de afiliarse al Régimen Contributivo. Especial o de Excepcién. L
48. Declaracion de exisiencia de razenes de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. L
49. Declaracidn de no intemacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. et
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de fa historia clinica def cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. !
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afifiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funcicnes la requieran. {;_;]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. | _

{ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. Y

VIll. FIRMAS
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: [SN] [RE] [T1] E [_CE [co] [sc] NS—— DAS1 8424
cmice: [ ] [0 [ (0 D OO0 mm[

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

58. Copia del registro civii de matrimonic o de la Escritura pUblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pi
la terminacion de la unién marital,

!-t
LI

lica; acta de conciliacion o sentencia judicial que ddciare

11 AR 200 g

60. Copia del ceriificado de adopcién o acta de entrega del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. .
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. [
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. i
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. 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. =1

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL .

68. Identificacion de la Entidad Territarial 67. Datos del SISBEN 8. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
@ Codige del municipio  Codigo del departamento | Numero de 1a ficha Puntaje Nivel
== ; o & M . R A A v Y A B ) i
gl L] I L | C_J | |o o imimyajajaialoiomimiaiaiaga
T 1 70.Datos del funcionario que realiza la validacion
W







Referencia
Bancaria

Migrcoles, 03 de febrero da 2021
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. sa permite Informar que GLORIA NATALIA ESTUPINAN AYALA Identificado(a) con CC 1.001.175.415,
a la focha do expedicion de esla contificacién, tiene con el Banco log siguientes productos:

Nombre Producto | No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 81218095441 2021/02/03 ACTIVA

“ Importante  Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

* Si desan verificar la veracidad de esla Informacién, puede comunicarsa con a Sucursal Telefénica Bancolombia en las siguientes nimeros: Medeflin
- Local: (574) 51080 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barrangul(la - Local: (67-5) 361 88 88 - Calf - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pals:
01800 09 12345, Sucursalss Telefonicas an of sxterlor: Espaa (34) 300 895 717 - Estados Unldos (1) 1 866 379 87 14,

R LT

Claudia Marla Posada Alvarez
Gerente

pcsn

e atarms pries o abo. Bancolombia®™






