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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y
MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ identificado con C.C. 1004463781

[ Fecha de Diligenciamiento:  [2024-09-25 |

I. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

[ N°CONTRATO: [CD20244720 | RP: |5828 [ CDP: [1424 Bl
[ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: __ |4.000.000,00 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO: | 1.200.000,00 |
|__FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2024-09-12 [ FECHA DE FINALIZACION:  [2024-10-31 ]
[ NOMBRE DEL SUPERVISOR: [AURA STELLA DAZA PERA ]
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA |
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALEé |
[CDP-ADICION: [N/A_ | RP-ADICION: [N/A | VALOR CONTRATO CON ADICION: _ |0,00 ]

lll. VERIFICACION DE ACTIVIbADES DESARROLLADAS

IV. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: SI

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar gara la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: Si

1

2

3. Que el contratista presenté satisfactoriamente las obllqaclones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: SI

4

Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002; SI

"Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Septiembre

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

ﬂa& /Z@ 6';/)%0 VO |

AURA STELLA DAZA PENA
36541888
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA
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MELANIE PATRICIA ORQZCO SANCHEZ
1004463781

melapatri.28@gmail.com

CUENTA DE COBRO

DATOS PERSONALES

[ Fecha de Diligenciamiento: |2024-09-25 |
| NOMBRES Y APELLIDOS: |MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ |
[ DOCUMENTO: 11004463781 |
[ DIRECCION: | [ TELEFONQ: | ]
| CORREOQO ELECTRONICO: | melapatri.28@gmail.com |

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que en la declaracién de renta del afio gravable
2024 no tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

[ N° CONTRATO: | CD20244720

| OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

_RP: [5828] CDP: [1424] FECHAINICIO: [2024-09-12 | FECHAFINAL: [2024-10-31 |
| VALOR CONTRATO:  [4.000.000,00 | VALOR A PAGAR: [1.200.000,00 |
| BANCO A CONSIGNAR: [BANCO DE BOGOTA[ TIPO DE CUENTA: [Ahorros | No. CUENTA: |235322914 |
| CDP - ADICION: [N/A | RP-ADICION: [N/A~ | VALOR CONTRATO CON ADICION: 0,00 |
| PERIODO OBJETO DE COBRO: | Septiembre |
FIRMA
Hedane Onios.

MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ
C.C. 1004463781 expedida en
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

~h| e *
“!“:{J\’B NIT: 891780185
CARRERA 14 #23-42
4346262

Jalio Méndes
BARRENELCNE

ANQ:2024 NUMERO DE ACUERDO: 004  FECHA: 12/09/2024

REGISTROS PRESUPUESTALES No. 5828
LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

CERTIFICADD DISPONIBILIDAD No.1424

CEROD: 1004483781 - OROZCO SANCHEZ MELANIE PATRICIA
WEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE RELACIONAN A CONTINUACION:

QUEPORWM

POR
SERWVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE, SEGUN OPS 4720

VALOR: £ 2,000.000.00
CUATRO MILLONES (PES0S)

cod, CPC descripcion CPC Valor

Cadigo Rubro Descripcién Lugar
2.235.02.08.801.20 senncos personales (persenal asistencial) ESE JULIO MENDEZ BARRENECHE 4,000,000
Centrato >No. Conlﬁ(o Fecha Iniclal Fecha Final

PRESTACION DE SERVICIOS 4720

P/ y, s 1" ’
L 210/

N———
LEDYS GALINDO MORALES
PROFESIONAL UNIVERSITARIO PRESUPUESTO

USUARIO IMPRIME: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
INPRESO POR: Sistemas CitiSzlud SAS
ELASORADO POR: ANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND
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“Nombre completo . a Fecha de Ingreso .
S P Welaae 002w S. et 1208 24
chduh _’1~CO‘]L}63>381 rea de ingreso
;l Presenta alguna discapacidad o una condlclén discapacitante: SI( ) o NO( )
] SI respondld en [a casllla S1. Menclone cual es:
| g
Nombre del lider del proceso o e - —
lggpcwlsor ) ”UVZ) 278G //)Z e
ACTIVIDAD RESPONSABLE FIRMA RESPONSABLE HORA
1. Inicia Proceso de Contratacidn Oficina de
Contratacién
(Personal delOPS)
o
Flrma de actos administrativos Talento.Humano
(Personal de Planta) ii(personal nombrado)
2. Induccldn de Talento Humano | Dra. Ana Carolina y/o @f&;{' L cfP ,(.G;‘-(L 8:45 a.m.
| Persona designada |
3. Induccién del drea de Seguridad | Grupo de Trabajo SST | j 9:00 a.m.
v Salud enjel Trabajq. h ot 1
4. Inducelén de'SARLART Deisy Zagarra g’ | [ |10:00a.m.
5. Induccidn‘de| drea de Sistemas y IngenleraCindy -1 /, / 2:30 p.m.
asignacidn del perfll de usuario/ | Mattos y/o Persona /Agﬁjé
Intranet. designada
6. Induccidn al Puesto de Trabajo LIder de Proceso 3:30 p.m.
0 e \
Supervisor L N
7. Archivo de Contratacldn Persona designada ‘l/
f\mj& (?e?n i L

B8 6 hyuwlomenderb
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{ ENTIDAD:
CONTRATISTA:
VALOR:

OBJETO DEL
CONTRATO:

|
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ACTA DE INICIO CONTRATO N° CD20244720

MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ

—_— B

T PRESTACION UE SERVICIO!. DE APOYQ A LA GESTION COMO AUXILIAR

$4.000.000 { CUATRO MILLONES DE PESOS) M/L

DE ENIERLIERIA PARA REdvi 1ZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA
ESE HOSPITAL UNIVER SHTAIID JULIO MENDEZ BARRENECHE

- 5828 DEL 12 DE SEPTIEMBRE DE 2024

EL PL.AZO DE EJECUCION DEL CONTRATO ES APARTIR DE
SU LEGALIZACION { REGISTRO PRESUPUESTAL (RP) Y
SUSCRIPCION ACTA DE IMICIO ) HATA EL 31 DE OCTUBRE
OE 2024

Entre los suscritos a saber AURA STELLA DAZA PENA, Profesional
Especializado Unidad Funcional De Enfermeria. y quien actia como supervisor
del conlrato NY CD20244720 y per {a olra parle MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ
en calidad ue contralista quienes se rednan para d4r inicio al contrato en mencion,
cuyo objeto =s &i iInencionado en la parte del prescente documento.

Para conslancia, se firma en Santa Marta, D.T.C.5.H. 12 DE SEPTIEMBRE DE

2024

Supervisar:

Contratista:

[\%ﬁlﬁ % 6) Wdanie- Do S -
URA STELLA DAZA PERIIA MELANIE PATRICIA ORQZ2CO SANCHEZ

CC. N236.,511.888

R TN S ey
(fer D00 @huiion iy

@ vavw hujrat.gov.

CC. N® 1004463781
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludToial..

No de Radicacion Fecha de Radicacidn
2012345347 RS S ranied )
‘LDATOSDELTRAHITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diigenciarid) Paq.-.:\dg:1
1

. 1 )

N N Teo o8 ekvirte Cabava B faind QARegim
{12p0 Ce tramite l: B0 24las A :_.,__.,_.u?_,_,,_, _,3 egimen .
l Senfoem 3Tam adoonal L Alowduvo s |
B Amaon O BRenome ce Novedases® | 8 Coesnve B rsacona D 8 Decfce Bsaesass |
& Tipo ce aiiaco T Tipo Ce cotzante oSg0 i
|

R

{a mapsTar por A £°F)

—_

A Coamema ® 8 CstemadeFamiald C. Bemetcao Devense~ra B. denendens Y C. Pesoa
A, AFILIACION
1 CATOS EASOOS DE DENTIDISATION (el cotizaman 5 cadars da famiia)
SApellides y nombres
A SANCHED ] MDLANE
Primer scelco I S 3 noallas Prrmer nomtve
7.Tipd documento de identidad vumero del documento de identidad S.Sexo
cc TONLEITSY Femeno B Nasauro LI |
| ——
EL DATOS COMPLEMENTARIOS
Datms pemsonales
11.Etnia 1 13.Puntaje SISSEN 14Grupo de poblacion espacial |
6 l Teo Condicon (T I i
15, Acministrador de riesgas Ladorales - ARL 18 Administradora de Pensiones 17. Ingreso basa de cotizacion - I5C i
i
|
SEGURDS DE RESCOS SROSETIONALES SUSAUERICANA S.A ' PORVENR ERC | 73000 !
18 Residenca i
NZ2SCAISE FAR I l RTINS l UEANCRIICOGGMAL CON '
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo elactroniss
SANTAMARTA Utena X MAGSALENA 1
MuniciplaDistrito l M R O l Localidad | comena ] Departamendd 1
J
IV. DATCS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
D=0y Sévccs O¢ sdemtToaods 0o c0vaDe © SO Aea) namnamie cotTame
18, Apeliides y nombres completos l
|
Prree aoelico ] Secunco adelico l Primar nombve ' Secumoo momde )
20. Tipo documento de identidad 1. Ndmero documento identidad Sexo R3. Fecha de nacimuento |
Da1s des 23emSesion o8 \os Denefciasos v 32 Ios 2 Tiaos adicionsies
¥
v Prrmer aneliod SOOUNIY oo Fomes nomone Ei SO0 NaOre "
1
== T 1
x] T |
> ! 1
= T 2 |
25 Tipo documento de identidad 28, Numero de Identidad {.Sex0 28 Fecha ce nacimienta |
— ! NN Lassand ; !
=>4 i :
X 1 L]
=3 1 1
3 T 1
Catos complementanas
1. Discapacidad Cony 1
23 Parentesco 30. Etnia Teo ] Conoan !
- 13 N N = ]
= '
=7 1
X i
2 1 1
= 1 \
2ios Oe residenca |
unlelnd Zona T Valor 6o [a UFC ol athaco
MunicipiaDistrito 75— — Departamento Teléfono Fijo y'o celular | adicional(a registrar por Iy ZPS) |
T1 1
< | ]
= 5
52 T !
Selscoon ge b2 Pry

C ce a

por

VS AVENDA USERTADORES - VS AVENDA LISERTADORES

VSUSERTAD « VSUSSRTAD

MELANE PATRICIA OROZCO SANCHEZ | [cc] | 1004483781 | =
Uoicac |
MZ I3 CAISELPAR 3207370223 MELANOROZCOGGMAL COM SANTA MARTA \ MAGDALENA |
Drecoen E:a&\e Correo ﬁmv l ARACTIO SN Denay—a~io

M-PYCAFOIT V 102018
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Mo da Radicaclon
4012945547
- — a e Paginaldel

D, REPORTE DI NOVEDADES — .

0. Vipo de Novedad
! li] 11, VicutaciAn & ung antalad sdanasla pars raabiyar allias e es colaibess

(] 12 Dosvineutacian dn una antidant sutanzada pars rashsae allariorng colerliag

PR Aran maLa BaLIeok 08 et oAl ia
1

3 Uomectan gatoe Dasioos de Mentifeacsin

lv : I N s e [J 11, Mavidag (1 A Ragimen Contribs v
f‘ L e e e e O e Lk L ] 0O o Pk Bobicived
(Y A Torminnatn de ta inminpeon oa b EPR [ 14 Teastade ] A Mamo ragmon

} Cange C] 6 osarente ragiman
18 Sl v e 4 [) 18, oports da fatecinianto

‘lﬁ ¥ SwARion O honafomrns & 08 STAS0H Sdicionbles [C] 16.1taporte del tramita de proteceksn ol canants
,N BB O fedacadn hovsl 0 80U L iAn g condicaney Para cotizar 1. Roporta do la caldad da pro-Pentionada
:‘\1 R Daeimady do beneficanos 0 oo a'ilacos aldconales r_-l 10. Reporta da la calidad del pansinnado

m

(L] 10 Termnacds de la relacien bore) 0 perddda de las condicianes para segur cotzando

V1. DATOS PARA £\, REPORYE DE LA NOVEDAD.
41 Datos basicos de la identificacién

Prirmpr apoeidy 1 Segundo npelida Primer nombre | Sequnda nombre
Tipo documento |Numero documenlo
de Identidad de Identidad Soxo Facha de nacimlento 42.Fecha
Femoning [ Mascutno [ 016101812101214
144 .Molivo de traslado
4)LEPS anterior Coulgo: U5.Cajn do Componsaclén Famlllar o pagador de pensiones

]
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
460 Deciaracion de dopendencia econdmica do los bonaficiarios y afiliados adicionalos.

nD Dedlaracdn de la no oblgacidn do afil ol Régi Conlnib Espocial 0 do Excepcion.

48]0 Deciaracian de existoncia do razones do fuorza mayor o ¢aso fortuilo que Imp 1a ontroga do doc! 1103 quo acreditan la condicién do baneficiarios

48] Doclaracion do no Internacidn dol colizants,cabeza do familia bonoficiarios o afiliados ndiclonales on una Insttucion Prostadora de Salud

50X Auvtorizacion para que la EPS wolicile y oblenga dalos y copla de la historla clinlca del colizante o cabezn de familia y do sus baneficiarios o afilados adiclonales

510 Aurorizacion para que la EPS repore la Informacldn que se genere de la afilacidn del reporie de novedades a la base de dalos de afillados vigenle y a las entidades publicas que polr sus funciones la requieran

8288 Avtorizacion pora que la EPS jo los dolos p los deol o caboza de familia y de sus beneficlarios o afiiados adiclonales, de acuerdo con lo previsto en1a ley 1581 de 2012 y el Decr ato 1377 de
2013
5308 Autorizacion para quo la EPS envio informacién ol correo electronico o celular como mansajo de loxio

Vill. FIRMAS

§5, El empleador aportante o ;nUdad responsablo de la afillaclén colectiva Instituclonal o
54, Cotizante o cabeza de famlilia o boneficlario do oficlo

1X, ANEXOS
[ s6.Anexo Copla del documonto de Kontdad: ¢N. 0 re. (0 1. O cc. 8 pa. O ce. O co. O se. O

Canlidad; D D l:] m D D [:] D I:] D Total: m

DST.Copmdcl‘ ! do Incapacidad porr llido por la auloridad pol
[ s8. Copia registro civil de rimonio, o do la publica,acta de concillacién o sentencla judiclal que declare la unlon mantal.
[0 59. Copia de la escritura péblca o sentencia judiclal que declare el divorclo tencla Judiclal para que declare la i6n do POs ¥ tura publica,acta de conciiacion o sentencia judicial que declare la

terminacidn de la union mantal.

[ 60. Copia certficado de adopcion o acla do enlrega del menor

[ 61.Copla orden judicial o acto adminisirativo do cuslodia.

[ 62.00cumento en que conste la perdida de la palria potestad, o el cortificaco de dofuncién de los padres o la declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres.
[ ©3.Copla de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud

[ c4.Certificacién de vinculacidn a una enlidad aut da para realizar afilaclones colectivas.

[ e5.Copla del acto Inl op la de las d peolentes en la quo conslste la calidad do beneficiario o se ordene la alliliacién de oficio.
A SER DILIGENCIA A TORIAL
66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntajo Nivel . Fecha de radicaclén |69, Fecha de validaclén
Cédigo del municiplo Cédigo del Departamento
—/ — | 3 —
YU. Dalos Tunclonarlo que realiza la validaclon
Primer apelido Segundo opellido | Primer nombre | Segundo nombre
7T .Firma del luncionano
Tipo documento de identidad Nu di 1o de donlk
—
Observeciones
Recuerde que [a firma, al final del formulario, valida las declaraciones das ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaracl y IX. Autorizaci , asl como la veracidad de las demas Informacién
reglstrada.

M-PYGA-F001V 1.0-2013
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CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO
Informaclon para ser dlligenclada por el cotizante del grupo famlllar:

primer apellldo Segundo apellldo (o de casada) Primer nombre Segundo nombre |
OROZCO SANCHEZ MELANIE PATRICIA ;

|
No de Identificaclén Tlpo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1004463781 X 2001 07 28 X 2024 06 08

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreclado Protegido: La Carta de derechos del aflllado y del paclente, y la carta de desempeiio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al Igual que la Infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atenclén, lo

estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y!

sugerencias. i

Con cl fin de garantizar la entrega de este Importante documento le sollcitamos responder el sigulente cuestionario:

ZPrevio al diligenclamlento del formulario de afiliaclén, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paclente? X

¢Previo al dlllgenclamlento del formularlo de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en |
el ranking?

ileyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del ylllado y del paciente? X
iLeyé el contenido de la Carta de Desempeiio de la EPS?
¢Sl tuvo alguna duda sobre el contenido de la Informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

naw N=

Medlo de entrega deseado: Electrénico X

Flsico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacién para realizar el envio de La Carta de derechos del
afillado y del paciente y la Carta de desempeiio a su correo electrénico:

“Yo: _MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ Identificado con el documento de Identidad: c ) No.
1004463781 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al  correo electrénico
— melanlorozco(@gmail.com la Carta de derechos del afililado y del paciente y |a Carta de desempeiio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _MELANIE PATRICIA OROZCO SANCHEZ Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacién; __ 1004463781 2024 06 08
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FIRMA A RUEGO

A ruego del seilor(a) Identlficado (a) con el documento de Identldad:
No. qulen manlflesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, ¢l scior (a)
mayor de edad, Identificado (a) con documento de Identidad No,

y sin ningun Impedimento para dar fe de la Informaclén que estd reclbliendo, qulen ademés actta
como testigo, certificando que la huella dactllar del dedo Indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

|
|
\
|

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de qulen "(‘;:'L’,.,‘3,"!,'.}',.',,",":.,?_.‘:',',?;;‘.7] i
Documento de Identidad: no sabe firmar |
Edad: ;
Domicllio: !

i
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

*Con la suscripcién del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me Informé sobre los derechos que me asisten como titular de datos |
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera llbre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable dcl!
tratamiento de datos personales, para la recolecclén, almacenamlento, uso desde el momento de mi afillacién, continuacién de uso y!

tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines: j

|

*  Afiliacién, traslado, identificacion, validacién de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.

* Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos. ‘

|

* Caracterizaclon, seguimiento, identificacidn de la poblacién y gestién del riesgo. ‘

|

* Garantizar la prestacién de las tecnologfas en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién |
y fomento de la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

La asignacion y/o reasignacién de citas, recaudo y recuperacién de cartera, informacién y demds operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
*  Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y serviclos brindados.

|
* Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calldad en los productos y servlcios!

prestados por éstos. !
|
* Transferencia y/o transmisién al exterior de datos personales, transferencla y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas 0]

matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de serviclos de salud publicos o ‘privados, asi como con|
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales|
se tlenen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y |
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos. !
Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los |
usuarios y afillados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrdnico), con el fin de adelantar cualquier trémite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A. !

* Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el|
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

|
* Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales Inclusive después de terminada la relacion |

contractual y en general para el cumplimlento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A,

Se aclara que la informacién referente a beneficlarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y!
adolescentes, datos de la salud y datos blométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales |
no esta obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud y de los sistemas Integrados de gestién adoptados por Salud Total |
EPS-S SA. ]
Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la |
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar!
la autorizacién y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a|
través de los canales de comunicacién para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.|
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis

Scanned with !
& CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

',."-uacrcchos y <omunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:|

A protecciondates@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel naclonal 018000 114524.

Firma del afliado (Cotizante)

| Numero de tdentificacién: 1004463721

www,.saludtotal.com.co

Linea local en Bogota 4854555

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
siguenos en [] Salud Total EPS. Oficial
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VIDA &) POSITIVA

COMPANIA D1 SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, MELANIE
PATRICIA OROZCO SANCHEZ identificado con CC No. 1004463781, registra la siguiente informacién.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 14/09/2024
Estado Afillacidn: ACTIVO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Fecha de inicio de Contrato: 13/09/2024

BARRENECHE - NI. 891780185 Fecha fin de Contrato: 31/10/2024
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
;l de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

» Gl

»

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401019718924.

visare
—

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 25 dias del mes de septiembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

ME AR e T

Positiva Compaiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011153-6 - Linea gratuita naclonat: 01-8000-11-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Delensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Girgldo Rincon - defensordelclientagpositiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 86 - 51 Oficina 206 8ogota. Telétono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS
OPositiva Compania de Seguros  Q @PositivaCol @PotitivoCol @PositivaSeguros WW\N.pOSiQiVO.gOV.co
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SOCIEDAD ADMINIZTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CUSANTIAS
PORVENIR S.A

B g Corwertes ape gy guivempmpe I gebed B chend

FORDO DE PENIIONES QULIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

WIELAMIE PATWIDNL ORRITE fANDSE]  saufesmiend! me gaian e snedadams 10O AGLTIRE am
waenn g sfisn s @ Fomie die Porsistes Dilgeneriae  Parvamip

AB et ME b TNt et amgnite i T ine S tlasewien deel S0 04

Chantunneonie
'y,

(Lol
Lo

e

TSI —

- '.
- e e e e e
e

Tofge e Duetdin

Er sow teummene Du e vl Qen Tbs w Ldtwasin B0 Bolaf B o vl prneadie Wavi Pldamnt | Jud e Busiues wsia
L e I N N IR s - L

Scanned with
{8 CamScanner” |


https://v3.camscanner.com/user/download

Bancode Bogota 6

NIV 02 M4
Cate M N* 147 Bogeta

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MELANIE PATRICIA
OROZCO SANCHEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.004.463.781 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Aharros No. 235322914, abierta/o desde el 31/7/2024.

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Agosto del afo 2024 con destino a: A Quien
Interese

-
v —

- ‘:-nu-_l-v °
P d

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

Powered by @ CamScanner

| Scanned with |
&8 CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

