FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Hernandez Villalobos Diego Raul
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAls
c.C. CE. PAS No. 1121890717 F O M ® NB O coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERQ D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA 1) CALLE 16 N 8 28 CASA
DIA 10 |[MES | 07 | ANO | 1992
PAlS COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO  AMAZONAS
DEPTO AMAZONAS MUNICIPIO LETICIA
MUNICIPIO LETICIA TELEFONO 3112859451 EMAIL diegoraulhernandez34@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 'Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1" I 2 | 3° | 4° I 5° 8° l 7° | 8° I g° 10° e MES l 07 | ARNO | 2012

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

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 HUMANQO)

4 IDIOMAS




FORMATO COMPLETO
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)

LO HABLA LO LEE

IDIOMA

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
59254874 pia | 18 | Mes | oo | Ado | 2024 pia | 30 | Mes [ | 40 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTAI DIRECCION DE INFRAESRUCTURA CALLE 10 1047
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
59254874 Dia l 21 | Mes I 02 | ado | 2024 Dia I 04 | Mes I 08 | do l 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10 10 47
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5928064 pia | 10 | wes [ os [ as0 | 2020 pia | 26 [ Mes | 12 [ 4o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10 10 47
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5928084 Dia | 08 | Mes [ o [ 4o [ 202 Dia | 05 | Mes [ o5 | ano [ 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10-10 47




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

AMAZONAS LETICIA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5928064 pia | 05 | Mes [ o1 | amo| 2023 pia [ 05 | mes| o5 [ ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA AREA DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10 10 47

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

AMAZONAS LETICIA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5928064 Dia [ 21 | mes| 07 I Afo | 2022 pia | 30 [ Mes|[ 12 | ado | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
OPERARIO SECRETARIA DE PLANEACION CALLE 10- 1047

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals

ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONIGO ENTIDAD

AMAZONAS LETICIA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5928064 pia | 07 | Mes [ o [ ano | 2022 Dia | 06 | Mes [ o6 | 4o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

OPERARIO

APOYO SECRETARIA DE PLANEACION

CALLE10-1077

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAls
X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 15 | Mes [ o7 | 40 [ 2021 Dia | 30 | Mes [ 12 [ a0 [ 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PLANEACION CALLE 10 10 47

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS
X

ALCALDIA DE LETICIA COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
om | 08 | es | o | Afo | 2021 pia | 08 | Mes [ o7 | 40 [ 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

CONTRATISTA

CALLE 10N 10 47




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ALCALDIA DE LETICIA

PUBLICA PRIVADA | PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia l 08 | Mes| o | s | 2021 pia | 07 | Mes ] o7 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 10 N 10 47
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5928064 pia | 10 | Mes| o7 | a0 | 2020 Dia | 30 | Mes [ 12 | a0 [ 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10N 10 47
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 13 [ Mes| o1 | Ano | 2020 oia | 30 [ wes| o6 [ a0 | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 10 N 10 87
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 10 [ wes| o1 | ano | 2019 pia | a0 | wmes [ 12 [ an | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 10 N 10 87
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
AMAZONAS LETICIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5928065 pia | 15 | Mes [ 8 | amo | 2018 pia | 23 | Mmes ] 12 | Ao | 2018
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA

CALLE 10N 10 47




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
ALCALDIA DE LETICIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5928065 Dia | 25 l Mes | o1 I Afo | 2018 pia | 25 [ wmes| o7 I Afo | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA CALLE 10N 10 47
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
UNION TEMPORAL CDI LETICIA % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 20 [ mes| 10 | ano | 2014 pia | 05 [ wes [ 05 | 4o [ 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccidn
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLIcCA | PRivaDA | Pals
CONSORCIO INTEGRIDAD CIUDADANA 4 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia ] 27 | Mes [ o8 | 4o [ 2014 pia | 27 | wes I 02 | Ao | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
£l EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l ‘Mes: l }ﬂﬁo: | Dia: I l Mes: I l Ano: '
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 7 1

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 1

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 6 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Z {7/() (- /-)ﬁ",’bOI\) AS 0_[_ . 04 ~7 075

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADQS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

Yipdp NP5 [ 520

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

] 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.funclonpublica.gov.co




FlUDAPANG: REF’UBUCA DE COLOMBIA
" 1.121.890.717
HERNANDEZ VILLALOBOS

Nomb

i DIEGO RAUL

E o Estatus Sexs
COL 1.70 i

E Fer -

! 10 JUL 1992 O+

E Lugar de nacin

VILLAVI(‘ENCFO (META)

28 JUL 2010, VILLAVICENCIO

Hananose pyséo 253012034

0512463885

¥

A \ {
EGISTRADOR NAC%ONAL

ICCOL0S51243885052001<<<<<<<K<KL<
9207101M3407253C0L1121890717<5
HERNANDEZ<VILLALOBOS<<DIEGO<RA




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

o

it

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS identificado con Cédula de Ciudadania No.

1121890717, presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: DIEGO

Segundo Nombre: RAUL

Primer Apellido: HERNANDEZ
Segundo Apellido: VILLALOBOS

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1121890717

Clase Libreta Militar: Primera Clase

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 2 dias del mes de Enero de 2025, a las 8:08:35 AM.

Cordialmente,

AN MAURICIO DLA

Genero: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

COMANDG DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No. 104%-64 (601) 4261420 Bogota D.C- Colombia
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ALCALDIA DE LETICIA-AMAZONAS
NIT: 899999302-9
OFICINA ASESORA JURIDICA

EL JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA MUNICIPAL

CERTIFICA:

Que revisados los archivos de la Alcaldia de Leticia se encontré que, DIEGO RAUL
HERNANDEZ VILLALOBOS, identificado con la cédula de ciudadania
No.1,121,890,717, celebré con la Entidad el contrato de Prestacion de Servicios que
se describe a continuacion:

No. CON-
TRATO

OBJETO CONTRATO

FECHA DE VALOR DEL PLAZO DE
INICIO CONTRATO EJECUCION

o

N
|

é174«2024 21/02/2024 | NUMERO 2 PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE $9.001.614 165 DIAS

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A (A
GESTION A LA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA
QUE CONFORMA LA CUADRILLA DE TRABAJO

| CONSTRUCCION, RECUPERACION Y
‘ MANTENIMIENTO DE LA MALLA VIAL DE LA ciupab DE

| QUE CONFORMA LA CUADRILLA DE TRABAJO 3 MESES Y
| 614-2024 | 18-09-2024 | NUMERO 2 PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE| $5.619.189
‘ CONSTRUCCION,; RECUPERACION Y T3DIAG

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
GESTION A LA DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA

MANTENIMIENTO DE LA MALLA VIAL DE LA CIUDAD DE
LETICIA - DEPARTAMENTO DEL AMAZONAS.

El presente certificado se expide a solicitud del interesado.

Leticia, 8 de enero de 2025.

ANDRES FELIPE CORREA ESPEJO
% de la Oficina Asesora Juridica Municipal

Elaboro: Sandra Liliana Carvajal Dasiiv%}

Calle 10 No 10-47 — Codigo Postal: 91001

Pagina web: www leticia-amazonas.gov.co,
= Correo Electronico: contactenos@leticla-amazonas.gov.co * juridica@leticia-amazonas.qov.co




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 jueves 02 de
enero de 2025, a las 08:07:07, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1121890717

Codigo de Verificacion

1121890717250102080707

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

e

PO S SR e =

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D)

Con el Cédigo 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.

OOR =

Pagina | de 1




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

08:06:55

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 e 01
GENERAL DE LA NACION

No. 260593300

Bogota DC, 02 de enero del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registre de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefior(a) DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1121890717:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. v 4o. 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 penale:‘
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 servidares publicos y particulares que desempefen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, 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 informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
@s:ﬂwww.procuraduria.gov.co;'Pageslceniﬁcado-antecedentes,aspx

CAVASNNERAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www. procuraduria.gov.co




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:07:20 AM horas del 02/01/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1121890717
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ VILLALOBOS DIEGO RAUL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

HislaidGiuilNics s 1a 1 A s e

Direceion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8.00 am a 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co




@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

$ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/01/2025 08:07:42 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1121890717 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 107405937 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q  Nueva Busqueda ]rh Imprimir }

515 9000
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:08:11 horas del 02/01 /2025, el ciudadano identificade con cédula de ciudadania No. 1121890717,
Apellidos y Nombres HERNANDEZ VILLALOBOS DIEGO RAUL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa ALCALDIA DE LETICIA AMAZONAS, con NIT
899999302-9 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

@ Horario: Lunes a Viernes 800 ama 1200 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
9 Direccién: Avenida El Dorsdo £ 75 - 25 barrio Modelia, Bogatd D.C
&, Teléfonos: 515 97 00 ext 30552 (Bogota D.C) | 0180001 12 712 (resto del pais)
& Z 8 Correo: dijinarzic-atci@policia sov 0o
DIRECCION ©@ Weh: www.nolicia sov.cordiin
CRIMINAL E INTERPOL @ Instagram: /dijing alicia
£ 2025 o Twitter: @DI|INPolica
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O IAMN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2|  Actualizacion

4. Namero de formulario

84(8020) 0

Y

141144480428

14448042 8

N

N

i

. Responsabilidades, Calidades y Atributos

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional i i ” ‘ ?ﬂ.huzén electrénico
11218907171 impuestos y Aduanas de Leticia | '!_ - i
IDENTIFICACION P LN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de ldentificacion ™~ | | -
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11218 9'0‘ ?1 7 - ’ \
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento A y SG.WC:I;HN_AadJMud;CipiD
COLOMBIA 16 9 |Meta 50 {ilavigencio 00 1
31. Primer apellida 32. Segundo apelido 3. Pimernombre | /37 /> [34. Oss nombres
HERNANDEZ VILLALOBOS DIEGO R 4 RAUL
35. Razén social
36. Nombre comercial
38. Pals 39. Departamento 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Amazonas Leticia 001
41, Direccién principal TN .
CR7A 3 40BRRPORVENIR o L ~O\
42. Correo electrénico villalobosnandez92@gmail.com N/
43. Codigo postal l44.TeIéforap v /) / =371 12859 4 5 1|45 Teléfono 2
S 7/ CLASIFICACION
Actividad econémica “. " ; Ocupacién
Actividad principal éed secu i ; Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48.Codiga,_ 49 Fed actvi 50. Cédigo 1 2 51. Codigo estabiacimiaritos
la 11 1][202 41 1,19]|[8 280202441 9] | | B l | |

1 2 3 4 5 4

8 ™, P SOy AN N0 1 12 13 14 15 16 §¥ 4 18 19 20 21

22 23 24 25 26

I

a2 0| | | |
20- Obtencién NIT A\

RN AN A A

/" /" Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 Ve 5 6 7 8 9 10
l l | / \ | l I | l ! 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
11 | || = |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios:

del 2016. De igual manera al formalizar el trdm
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

ite el usuario fue informado y acepta la politica de
984. Nombre MENDEZ FORERO KATHERINE AURORA

985. Cargo Analista Il

Fecha generacion documento PDF: 13-01-2025 03:45:05PM




ensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE ; DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
DIEGO RAUL HERNANDEZ EXONERADO PAGO - EMPLEADOS urC
cc 1121890717 TABATINGA 5920000 ttj.net@hotmail.com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
VILLALOBOS PARAFIBCAI;-EB ¥ PLANILLA | . (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMEBRE BALIA i F
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente AMAZONAS LETICIA NO 2024-12 202412 1 2411272024 82877634 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Catizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacid Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
. No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién | Aporte \ Apaorts FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afillado Aportants Solidaridad Subsistencia | DRESMom | ¢oiacion FSp TotalaPagar | Aqiiados
230301 Porvenir 800224808-8 208,000 | 0 0 0 0 0 0 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [+ Incapacidad Aportes Otros Valor Nelo Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Oblig No. A 6n|  valor Sistamas Cotlzaci Mora C 6n | Saido a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aparts Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipe Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | 0 | | 0 Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesgos Laborales - 0 o 0
3 0 | 0 | | o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ ] I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




j'fcompensor ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLIA | FRCRAPARSG ABOCIDA CANTIOAD
ASOCIADA (DWNESIARO)
cc 1121880717 THERC) PR HENANDER TABATINGA 5920000 ti.net@hotmail.com E:"-‘“F—R:W e PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADDS urc
ARRCA PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BHESENTACIH APORTANTE SUCUREAL. cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ey PR OGS ETe S 2024-12 2024-12 I 24122024 | 82877634 $370.500
ETALLE POR COTIZANTE §
INFORMACION COTIZANTE PENSION SALUD RIESGOS LABORALES €CF PARAFISCALES
Mo, de 'i Voluntart | votuntario | panatonat | _ Fende Eotiracion 1| Cod. 1 Céage Aporte | 18Catros | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
| Tips IdsntiMcacién Apafiidos y Nombros ! !5 IBC AFP | Cotirscidn © Afilado w de pemsional de | Céd. EPS | IBC EPS Valor UPC ARL IBC ARL i ‘Cotizacion ccF IBC CCF ccF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
solidarided
cc 1121890717 HERNANDEZ VILLALOBOS DIEGO RAUL alo Ni x 230301 | 1.300.000 208.000 [ o o o EPSOYT 1,300.000 162.500 L] ] L] o ] o o o
.l
Cobn dammiimansmbn medl clarifinada ammace MOMIANMA caw meioba o ™t e e mem e A V€. .




e

& , .
_compensar | miplanilla.com

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razon social recaudo:

DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS -D_l!'l-': ______________________
1 Xerivto lquiducion Pensionss;
PRINCIPAL Rs e satelty
82677634 Totalapagar:
08/01/2025 'T.o_t_a_l _d-e- elnp_lta?f.lfx_s:‘ i .
24/12/2024 Nimero de Administradoras:

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO BBVA COLOMBIA S.A.

Transaccién aprobada

1121890717
diciembre 2024
diciembre 2024
$370,500

1

2

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1150236367

*NOmero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
230301 800224808 Porvenir | 1 $0 $208,000
EPS037 900156264 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 1 $0 $162,500
$370,500

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gents cuidando gente
. ; NIT. 900.156.264-2

F FECHA DE

RADICACION
of (7 PSS

Lea atentamente lasinstrucciones antes de diligenciar este formilario

2. TIPO DE AFILIACION
3 a) Cotizante o b) meeﬁci o0

A. Individual: cabeza dehmllia@ iado ﬂlcional[! B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio Ei

S.TMPODE__ A Dependiente | | C. Pensionado | |

8. Independiente’ [X_|

1. TIPO DE TRAMITE
aaruacionX | # ’:.%"v%g’fogg ]

si  No |5.TIPODE  , cotizante Ej C. Beneficiario
B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional

18. DISCAPACIDAD

19.
S NO [ ISGAPAGIAD i

Datos basicos de identificacion de lo

s beneficiarios y de los afiliados adicionales .
35, APELLIDOS Y COMPLETOS _TIPD DE DOCUMENTO | 37, NOMERG DE IDENTIDAD mum-m
_ 5 AP s BENERICIARIOS T o T T loror| e Twwes | wemr | oin [ves

u.nmnalmmmwmmmmymsmmmsvmmﬂm nnmﬁumcmoumammssnsmﬂsmwsuunmﬂmmmmmuem‘
z identificacion 57. Namero del documento de identificacidn Baghaer

E

s

1 S R
4 50, TIPO DE NOVEDAD 2 INICIO DE RELACION LABORAL © ADGUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADO
O 1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINAGION DE LA RELACION LABORAL © PERDIDA DE LAS CONDIGIONES A) MISMO REGIMEN B
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO 8) DIFERENTE REGIMEN
S ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [=] 11.INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [E=l=MmAtrares OF Fm‘-‘r'r':'ﬂ;"ohmz P AL E
+ ACTUALIZACION /0 CORRECGIGN DE DATOS COMPLEMENTARIOS o 2 VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DEL o COION
8 COLECTIVAS © 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO %
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Codigo: 13. DESVINGULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES | REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADQ
COLECTIVA: 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. [ ol 1|
21, RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. =

& REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO Cédigo: D
7. INGLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES M AL REGIMEN CONTRIBUTIVD
8. EXCLUSIGN DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ) AL REGIMEN SUBSIDIADO

w.nnnsrmunmmniunmnm
BASICOS DE IDENTIFICACION

SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

neficiarios y afliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento qué el(los) Beneficiasio(s) rtado(s) depanden econdmicamente de mi. i
R

69. Daclaracion de dependencia econbmica de los ba
70. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Gontributive, Especial o da Excepcién. 5 vy

|a antrega de los documentos que acreditan |a condicién de peneficiarios>Anexo soporte de la Entidad
72. Declaracién de no intarmediacion dal cotizante, cabeza de familia, rios o afiliados las en una fucitn Prastadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos ¥ ‘copia de ia historia clinica del cotizante o cabeza de faimilia y de sus benaficiarios o aliliados adicionales.
74. Autorizacion para que a EPS reporie la informacian que se genera de la afiliacién o del reporte de novedades a la basa de datos de afillados vigentes y a'fas entidades pablicas que por sus funciones la requieran.
7 cabeza de familia y de sus peneficiarios o afilzdos adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Lay 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

“75. Autorizo para que la EPS realice &) manejo de los datos personales del cotizanie o
76. a). Aulorizo mi i NumEPSossahlszceommﬁmcwnamssdesMs. EMAIL, Péagina Web, No App. L o alsA i hara recibicman ar
\ m'mmﬂw_gﬁym a ”__Q;WWQBWWW' EStOY TeqIs e sgistro de Nomeros Excluidos™ (RNE).
fefrso a la Ct : Sdlldariay F pagos correspondientes. ;

| — L cion par
F \ .mpmondelammiéﬂdaa grupo familiar y las tarifas en Contribucién Salidaria, segin la encuesta del Sisbén vigenta.
=

vin. DARIA
79. Encaso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo {amiliar que hara cargo del pago de |\a Contribucion Solidaria
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
| NOMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD -

S e S e
e T

sador, aportante o entidad responsable de la afifiacién colectiva, Institucional o 2. Oficio

L e

82. Anexo copla del documento de idantidad: @ @ [A_—é] [ij
madoivoneil g o [ 8 ol e roie (A =)
83. Copia del dictamen de incapacidad permaneante amilido por la autoridad competants.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacibn o semencia juditial que declars la unién marital.

85. Copiadela escrilura publica o santencia judicial que daclare &l divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pul

de la union marital
86. Capla de! certificado de adopeion o acta de entrega dal menor.

B7. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de oustodia. -
cedificado de defuncion de los padres o 1a declaracion suscrita por el cotizanle sobre la ausancia ﬁduevo
eps

88, Docummento en que conste la pérdida de la patna potestad o el
aslada por parte de la Superintendencia Nacional de Salud Aumeral 4'y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

da para realizar afiliaciones colectivas
dades competenies en las que

blica, acta d& conciliacién o sentencia judicial que deciare 1a terminacion

———cr

areoren

89. Copla de la autorizacion de tr
90. Cenrificacion de vinculacion a una antidad auloriza
91. Copia del actc administrative o providencia de las autor

CIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES AESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECL? :
TERRITORIAL (1100 1o Municipio || | Codigo del departamento o] .

QUE VALIDA LA INFORMACION.

conste la calidad de benaficiario o se ardens la afiliacion de oficio. e ot iy

e 1‘-Fo!§f‘ﬁpexos\|

m“mhmﬂmdlﬁMWb-ﬂﬂhhmMmhrbh c citr
2 COPIA: EMPLEADOR ENTE TERRITORIAL -




INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO
- NOVEDADES SISTEMA GENERAL
Diligencie ef formulario en letra imprenta, legible,

L ICO DE AFI
SEGURIDAD SOCIAL ENS
sin borrones ni tachones Loa datos de 1l

D (SGSSS)

£

N ¥ REGISTRO DE

Categoria de di :
Diligencie la easilla’ con base a la sigga

scapacidad:

o deben il _CODIGO | ErNia
“omoaparece en el Documento de identidad vigente. Los espacias sombreadas son para el diligenciamiento por Is EPS o Ja - — 3
Entidad Tetritorial pondiente. Los tréimites de afiliacion o novedades, puede realfziirioy solamente el Cotizante, ¢l ok lodigens e 4 . i oy
cabeza de familia, ef répreses institucional o el Repre: ¢ autorizado en afilaciones se.oficio. 0 Rom (gitano) D2 I Disaacidsd g |
DATOS DEL TRAMITE. =5 TR e T e 'i
1. Tipo de trimite. Marque con una X el tipo de trimite que va a realizar R 5 R"“_" (San Andrés y Providencis). m Discupacidad visuat
- Afiliacion. Sila persona se va o Tegistrar por primera vez al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Siha estado ot “Pakenquero (San Basilio de Palemgue). D4 Sordocegiiens
antes en una EPS, e Trimite no corresponde a una ufiliacion, sino ung novedad.
B. Reporte dé Novedades. 5i usted va 4 comunicar algiin cambio de datos, ¥4 sean suyos, de sus beneficiarios, o de Ia 05 Negrofa). Afrocolombianoja), D3 Discapacidad intelectunl.
condicion en el aseguramerito, = .
2.Tipo de Afiliacién 9 06 Sin Etnia Discapacidad peicosocial (meéntat).
A. Individual: La apcién de afiliacion individual amplia cuando of cotizante o el cabezn de familia reslizan directamnente [a fies Discopacidad maliple _l
afiliacion y el reporte de novedides, y no a través de otras personas, entidades o instituciones, Se debe coloodr una X en la -
Opeidn que corresponda: cotizante, cabeza de familia o beneficiario, 19. Tiene encuesta SISBEN y = 0o, .
) Cotizante o cabeza de familia Marque con una X, e campo que corresponda, para informar s tiene aplicada la encuesta del
b) Beneficiario o afiliado adicional SISBEN,
B. Colectiva: La opeitn aplica cuando un trabsjador independi © un Miembro de una lad o

religiosa realiza afiliacion, Teporte de novedades v pago de aportes al

congregaciones religiosas autorizadus para realizar afilisciones colectivas,

C. Insti La opeién | ! aplica cuando la persona que se va whfilior se encuentra a cargo de una institucion

de proteccitn y la i es responsable de hacer el tramite.

D. Pe oficio: La opcidn de oficio aplica cuando la afiliacién es realizada por La Unidad

Pensi ¥ Contrib s Parafiscales de la Pro 6n Social - UGPP, ¢l empleador o lu entidad Administradora de

pensiones cuando el afilindo o ha hecho la seleccion, 14 entidad territorial cunndo [a

padres no afiliados. También aplica cuando la afiliacion de los beneficiari

defensores de familia, las Personerias Municipales.
. Régimen

C. Contributivo, Cuando Ja operaci

novedad es en el R. Contributivo,

5: Subsidiado. Cuando Ja operaci

novedad es en el R. Subsidiado

4. Contribuciin Solidaria

Marque con una X, el campo que corresponda, para ingresar a la Contribucin Solidaria como
Régimen Subsidiade en Salud segin. el Decreto 616 de 2022,

Administrativa Especial de Gestign

0N que se Vil i realizar afecta o este régimen, es decir, la afiliacion, a movilidad o la

160 que se va a realizar afects o este régimen, ¢s decir, la afiliacion, la movilidad o la

mecanismo de afiliacion al

0 ls norma que lo modifique o sustituya,
5.Tipo de Afiliado

A:  Cotizante, Es ¢ aflilisdo que paga aportes  al  Sistema en ¢ Régimen  Contributive, ¥
¢s ¢l cabeza del grupo familiar.

B: Cabeza de familia, Es

elafiliado que recibe el subsidio de SGSSS, v es ol cabeza de su grupo familiar.
C: Beneficiario, Es J persona que integra el niicleo familiar y retine kis Condiciones para ser inscrito como beneficiario de
un cotizante en el Régimen Contributivo o dé un cabeza de:familia en el Régimen Subsidiado.

6. Tipo de cotizante. & las opciones de condicion del cotizante, al momento de su afiliacion.

Marque con.una X Ia apeidn que corresponda:

A: Dependiente: Si el cotizante tiene un empleador mediante una relacion laboral y comparte con éste el pago de los aportes
a salud y pensiones.

B: Independiente; Si el cotizante no estd vineulado s un empleador mediante una relacién luboral y, por tanto, 1o comparte
¢l pago de sus aportes, sino que lo asume en Ia totalidad.

C: Pensionado: Sj el cotizante goza de una pension y el pago del dporte a salud se encuentra a sy cargo.

7. Codigo

Este campo debe ser diligenciado por la EPS, para lo cual debe registrar el codigo del tipo de cotizante que corresponda
como dependiente, independ te o pensionado segin la tibla de cotizantes y/o pensionados establecida para la Planilla
Integrada de Liquidacién de Aportes-PILA.
A AFILIACION <
Si la afiliscitn es individual o colectiva, se deb: - Diligenciar los espacios de los Capitulos 1l “DATOS BASICOS DE
IDENTIFICACION (del cotizante,

cabeza de familia y Beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)”
COMPLEMENTARIOS™, correspondientes al cotizante o cabeza
aplique. - Diligenciar los datos del Capitulo [V “DATOS DE IDENTIFICAC] ION DE LOS MIEMBROS DEL

NUCLEO FAMILIAR" si el cotizante o cabeza de familia tiene beneficiarios, en el mismo trimite de afiliacin, -
Diligenciar los datos del Capitulo V “DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS
ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, O
empleador si el afiliado es dependiente, a la agremiacion colectiva, asociacion o

y 1 “DATOS
de familia, beneficiario o afiliado adicional cuando

0 religiosa si un trab, JHG!
independiente vinculade 4 wria entidad awtorizada para realizar afiliaciones colectivas o de la enfidad responsuble del pago
para ¢} pago de cotizantes independientes, - Marcar con una X, en ¢l Capitulo VI DECLARACIONES Y AUTORIZA-
CIONES™, las declaraciones y

i que correspondan. - Diligenciar en el Capitulo IX “Firmas™, los campos 80 y/o 81 segiin ¢l caso. - Marcar

can una X, en el Capitulo X “ANEXO0S", los d o8 de identidad que se adj de las personas que se afilian, Jos

 Anexos que acreditan la condicion de sus beneficiarios. segin corresponda y demas documentos que soporten ¢l tréimite de
“afiliacitin o reporte de lanovedsd,

Si la afiliacion es instinicional o de oficio, la institucitn o entidad debe:
“DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante,
cabeza de familia y Beneficinrio cuando aplique)” v [l *DATOS
se va u afiliar, en condicidn de cabeza de familia. Los nifios de
¢abeza de familia hasta tanto sus pidres realicen ln
los datos del Capitulo [V

COMPLEMENTARIOS" con fos datos de [a persona que
padres no afilisdos que afilia 1a IPS tendrén la calidad de

afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, - Diligenciar
“DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL

NUCLEO FAMILIAR® 8i tiesie informacion de los beneficiarios de 1 Persona que so va a afiliar, o sila Persona que se vi
aafiliar tiene a calidad de beneficiario y ol cabeza de familiy O .cotizante'se niega a su inscripeion dentro del piicleo familiar
de acuerdo con Iy establecido en el articulo 2.1 4.2 dei Decreto 780 de 2016. - Diligenciar los datos del Capitulo X1 “DATOS
DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/iO INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL" ¥y XL “DATOS
DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DELA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION
ESPECIAL" relativos 4 ln entidad resy ble de [a afiliacion instituci -Marcar con una X en ¢l Capitulo
VI “DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES”

afiliaciones de oficio solo podrin marcar los numerales 73, 74 ¥ 75

Capitulo X “ANEXOS™,
wreditan la condicion de b
JLIGENCIADOS POR LA
‘SPECIALES"

vain) a afiliar y los anexos que
Capitulo X1 *DATOS A SER
SABLES DE POBLACIONES

5, segin col i
ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPON!
i itucién es la que realiza Ia afiliacion.

Certificado De Nacido Vivo - DANE
Menor sin documento de Identificacion

Tarjeta de identidad expedida por RNEC.

I por RNEC. : S zante el cnyuge o compariero (a) perman
CE Cédula de extranjeria > md@m - - ==
- 27. Apellidos y nombres: Estos datos deben ser registrados en fouma identica con
SC Salvoconducto de permanencia, documento de tdentidad. -
PA Pasaporte expedido por el pais de origen sélo para extranjeros, 'gﬂm-ef ”?‘"'ﬂ%
CcD Expedidos porTa Unidad Adminivirativs Espocia Migracion -Pegurtde ap; e
Colombin o lu entidad que higs sus elieniimbye ;
AS Adulto sin documento de id ntificacio 23 o pombre
ulto sin mento de identificacion. 28. Tipo de documento de identidad:
o Permiso de Proteccion Temporal

Niumero del documento de identidad: Es ¢l nimero con el cual se identi

tamente como figura en el documento de identidad. S se trata ded registro
* superior izquierda del documento, no el indieativo serial, Veri

fica como persona inica ¥ debe registrarlo
escriba el nimero NUIP que aparece en la

fique gue lo ha registrado completo, Si se trata del
exo Biologico o de nacimiento: documento, no
jue con una X, la opeién: femenino o musculine segin fas caracteristions genéticas, endocrinas y 30. Sexo biol
ologicas del cuerpo al nacer. Marque con una X, la
de identificacion: Masculino, femenine, trinsexial 0 1o hinariv. y

10 parece en su documiento de identidad

exo Identificacion

ue con una X, Is opcion: F “Fomenino™ o M “Masculina"
pandaa bs informacion contenida en of documento de identidad, expedido por (a
traduria Nacional del Estyda Civil. Cuando se mrque con una X la opcion “otro™, se debe diligenciar en el espacio
el sexo registrido en o] documento de identigdd expedido par‘largegisu:lduriu Nacional del Estado Civil.

o T “Transexusl™ o NB "No Bindrio™ u otro, segim u

Top Registraduria
acionalidad: Para los tipos de documentay €N, RC-T1 WCE eparte |a nacionalidad colombiang, Pary €l caso do los 32.
jJeros registré la nacivnalidad contenida en ef documento de identidad que

debe corresponder u los codigos ubicados
tesolucion nimero 974 del 2022

igar de nacimignto

tre ¢l nombre del pais, departamento y manicipio-en el.que nacio,
echa de nacimiento =t

tre la fecha de dacimicnto contenidd én g

ITULO [IL, DATOS COMPLEM) ,

anm - o

Capitulo 11 wbla 11

umento de identidad: dia, mes ¥ afio,
§

e el Rég'mn Contributivo y para el cabeza de familia

s 7al 35. Ape nombres: Estos datos deben ser registrados en forma idéntiea comoé figuran en el
i - W 18 @S\Y’c\ﬁe 'p'd_!a ‘ onda. ; diente ala enia, en caso de pertenccer 8 documento de identidad
QS i Sﬂbé\d:\ae‘o’ Sclgm S o) codigo

debe

S bl cn ol puniD 1 Jas cuales sern las debidamente certifica-

este espacio OF

10 con ¢l cual seva a identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se encucnifs Sy
< L o | numeral 7 del capitulo 11, e
Siinn sl couis Mg foioncy (ENEREEE : 5 d ¢ Registre el nimero exactamente como figura en el
l‘hd.‘ Cuunﬂ()’!fmmmwb i solo en €l £as0 o chpsizmte o cabcm it 3&:11117‘ Nﬁe?;rg;_w dﬂtum&:l:ﬁlq:&mwhg completo. Si se trata del registro civil escriba
. : isterio del Intenior ditigenciarse = ten - t s ¢ 4 E
gl Minist me i i ficada médicamen’ \ i ’ d
:‘:mmdﬂai\& T g rconocida y il - B
A isc
milia fenga una

se va a identifi

diligenciar en

na. Para el caso de
debe corresponder
33. Lugar de nacimiento:
Registre el nombre del pai:
34. Fecha de nacimiento:
Registre |a fecha de'nacimiento contenida en ¢l documento
Datos bisicos de identificacion de los
En laé‘-ﬁlu identificadas con los codigos B,
bohafai k g

20. Clasificacion SISBEN:Esie dato 1
puntaje obtenido en la encuesta Sishén
CLASIFICACIO
NIVEL: 1y2
GRUPO: Al -B7 ¥yC1-C18

21. Grupa de poblacién especial: corresponde a la clasificacion de la poblacion
para el subsidio de salud i

plica solo para el Régimen Subsidiado. Deben registrar e
N METODOLOGIA IV SISBEN

ue ha sido elegible

mediante el mecanismo de listado censal como lo establecen las distintas
normas vigentes sobre el particular. Debe escribir el codigo numérico en el £spacio que corresponda,
seglin la siguiente tabla:
Tipo Poblacién | Nombre Poblacion
1 Habitante de la calle
‘y Poblacitn infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano de Bienestar
b Familiar
6 Menores desvineulados del conflicto armado bajo la proteccién del ICBF
a Poblacién desmovilizada ¥/0 miembros del grupo armado ilegal que celebren P
acuerdos de paz con el Gobierno Nacional
9 Victimas del conflicto armade interno
¥y Pablaci6n infantil vulnerabl bajo proteceion de instituciones diferentes al
ICBF
1 Programa en Proteccién a testigos
14 Poblacién reclusa a cargo de la entidad territorial
16 Adulto mayor en centros de proteccion >
17 Comunidades indigenas
18 Rrom (Gitano)
22 Personas en prisién domiciliaria a cargo del INPEC
23 Personas que dejen de ser madres comunitarias
o Migrantes colombianos

25 Adolescentes y jévenes a cargo del ICBF en el
penal para adolescentes
38 Miembros de los &rupos armados al margen de la ley que celebren acuerdos
de paz con el Gobierno Na ional
27 Recién nacidos y menores de edad de padres no afiliados
28 Los voluntarios acteditados y activos de la Defensa Civil, Cruz Raja y Cuerpos
de Bomberos y su niicleo familiar
29 Personas con discapacidad de escasos recursos v en condicion de abandono
en centros de proteceion
30 Migrante venezolano con PEP e hijos menores de edad con documento vélide
£ Personas que sé encuentren detenid sin condena o cumpliend medida de
Aseguramiento en centros de detencién ransitoria
33 Veteranos de la Fuerza Piblica

repatriados que han retornado voluntariamente al pais
o han sido deportados o expulsados de territorio extranjero

Si ia-ﬁﬁiiaciél; es mdividual o de oficio seleccione

Sila afiliacion es institucional seleccione uno de los siguientes codigos:
02,06, 10, 16,22,

22. Administradora de Riesgos Laborales — ARL:
Régimen Contributivo de los
tradora de Riesgos Laborales
23. Administradora de Pensiones:
vo. Registre el nombre de la Entidad
24. Ingreso base de cotizacion - IBC:
aplica solo para la afiliacin en
valor correspondiente al 40% de los
cual va a pagar los aportes al SGSSS,
Contribucién Solli;!arin .
campo debe reportar la suma
del niicleo familiar, CUY0 pago estard a ¢
reportado en “Si” el campo
26. Residencia: Registre su direccion de residencia actual, de acuerd
o Registro Municipal,

campo es obligatorio,

Este campo es opcional,

- Teléfono Celular. Este campo es opcional,

Este dato

25. Tarifa
Eneste
haya

- Direceion. Este
- Teléfono Fijo.

- Correo electronico, Este campo es opcional.
rtamento. Este campo es obligatorio.

- Ciudad/M
- Zona: Cabecera

Bogota, D. €.
CAPITULO 1V,
FAMILIAR

1

morfologicas del cuerpo al nacer,
31. Sexo Identifica
Marque con una X, la opeion: F “Femenina’
Otro, segun corresponda a la informacion contenida en ¢!
Registraduria Naciona] del Estado Civil. Cuando se
¢l espacio “cual”
Nacionaidel Estado Civil,
- Nacionalidad: Para los tipos de documentos CN, RC, Tl y CC rey
10s extranjeros regisiré la nacional idad
a los cédigos ubicados

36. Tipo de documento de identidad: Cologque en ¢l ¢

Municipio o distrito. Este campo es obligatorio,
- Localidad/comuna

municipal, centro poblado, rural dispersa o resto
este campo es obligatorio,

oar, seguin la tabla de tj
de este instructivo,

el indicativo serial. Verifique

légico o de nacimiento:

cion:

liados adicionales que vaya a ineluir en el tramite.

uno de los siguientes cadigos: 08, 09, 17, 17, 7 i—

Este dato aplica sélo
trabajadores dependientes. Registre el nombre
donde se encuentra afiliado
Este dato aplica solo
Administradora de

para la afiliacion en el
de la Entidad Adminis-

para la afiliacién en el Régimen Contributi-
Pensiones donde se encuientra afiliado,

el Régimen Contributivo. Registre el valor del salario o el
ingresos mensuales para el caso de los independientes, sobre e]

las tarifas por cada uno de Jos miembros mayores de edad

argo del cabeza de familia, ¥ debe ser diligenciado cuando
“4. Contribucion solidaria™.

0 a la nomenclatura de Ja DIAN

si existen cn sy

ciudad, municipio o distrito. Este €ampo es opcional.

En el caso de Bogotd, D. C., debe

DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO

Registre el cédigo que corresponde al documento con el cual
pos de documentos de identidad que se encuentra en el numeral

que aparece en 1a parte superior izquierda del
que lo ha registrado completo.
opeidn: femenino

© masculine segiin las caracteristicas genéticas, endocrings y

0 M “Masculina™o T “Transexual™ o NB “No Binario™

| docutnento de identidad, expedido por la
marque con una X la opeidn “otro”, se debe
el sexo registrado en ¢l documento de identidad expedido por la

porte la nacionalidad colombia-

contenida en el documento de identidad que

en la Resolucion nimera 974 del 2022 Capitulo 11 tabla 1.
8, departamento y municipio en el que nacid,

de identidad: dia, mes ¥ afo.
los afiliados adicionales

BS registre los datos de cada

beneficiarios v de

B2, B3, B4 y uno de los

spacio el eddigo que corresponde al documen-
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FORMULARIO UNICO BE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDARES

AL SGSSS
U rs&_,m-ﬁ,y)/ ’UD

°
nueva
< eps
gente_ cuidando gente
,264-2

- ¥ B0 '( \ D
}mmm { 3 . ml&s)uﬁmmmumwmemm F o e’ E_’Fﬁ ‘1-’ ] b‘%
1. TIPO DE TRAMITE T 2. TIPO DE AFILIACION i e\ p—— g 3. REGIMEN = B
| AAFILACION| X | = Grie naES ]| & tnditiout  S2Et S mmal ] 2 Sl el | 8. colectival__| c, institucionar [ ] o.oeoficio ;“mﬂm =
4. CONTRIBUCION 51 |N Js.ﬁu& . Gotizante [* | C. Beneficlario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado 7. cODIGO
ﬁ ‘ Lﬁ. &ma\-El D. Afiliado dlclonnl‘:[[:} B: indep = () ),
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante 0 cabeza de familia) .
r’s.»su.mvmny/m L g ] 3
PRIMERAPELLIDO /= [1,0 £ 0] O~ % wsecunposeewo )| [/ /) "/ - PRYAER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE IR
9. TIPO DOCUMENTO | | | & & S 1o DOCUMENTO = 11. SEXO = |12 sEx0 F 3|7 [us]or
DE IDENTIDAD > : B 7 = A . 3 " IDENTIFIGACION
s - "'.‘ = g . T w7 7 PN 7 1) ?_13 s = fik - Cual?
lllﬂllllunll}. LUGAR -  Fi i e o . R i s 5. FECHA
\_£D/oM P ANE ‘ mmt o /ot f [ g s b2 g ] VRTI& i e HACIMIENTO | 7' l okl ‘
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS ) g
(16.ETWR |17 COMUNIDAD, ({8, DISCAPAGIDAD 18, ENCUESTA NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION 22. ARL 3
- NDIGENA CATEGORIA DE FICACION 2
| SIT—INO [ Grachmacionn | | TSN | Sisaen e ] e P
23. AFP ] 24.18C_ T 25. TARIFA CONTRIBUCION P IRECCION ! 4
Fayug A EiASY {\l\ A el s e WA 0 1 24 ’
ATELEFONO | TELEFOWO . . " - L CORREO ELECTRONICO o : DEPARTAMENTO
FlJo CELULAR ' /] (Rl Wilin labo< 1 /e 72 42 W - AmMAZ N <
MUNICIPI0/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA <"\ e ___|ws
e i 2R (TR whessa () FENTERo ] BifMhsol 1 mL_J| J
I\ DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos Ye ide del beneficiario (Conyuge o co(a) p del )
27. APELLIDOS Y NOMBRES ' :
PRIMER APELLIDD " SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
T — - ““W x 30.8EX0, 1 1 : ‘ JAK I l
DE IDENTIDAD teclco DE N . | BIoLGgIco | ;\gmwmﬂ B |
32. HAGIONALIDAD . [33.LUGAR DE e v R e :
k < ol ‘umml ? ot : "]b".'ﬁe\ N oo | ) ) ’ e
Datos basicos de identificacion delos beneficiarios y de los afiliados adicionales :
nsm‘nﬁtﬁﬁﬂm .3 TR inenmbAD 37/ SURSERS BE NENNONS |35 MADIOR AN mJ Sk Nl J“l))':;-‘ “m;::?""’ ;ﬁ!.;' AHO
: 4 o TRIER 2P I e we
&2 _ X L
|53] = 7 =SSR CARRE (W SRR
i
= ol
complementarios del Beneficiario | e euooeromacn | sser | 49. DISCAPACIDAD | " SC0ST" |51, Datos de residencia ZONA
| [ %3 rARENTESCO |84 ETMIA | 45, COMUNIDAD | m SI | NO | wveL | GRuro | 51 _N%W SI_| NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casetns mmcrst | cowr osiace | wumad bsrense | MISTO RURAL |
B £ A, W[ g e £
B ¥ S aers L i o
& - e
i i S
- (85} Y L2 S | 4 -
| TeLErFOND FIJ0 ¥/0 CELULAR .‘&Mﬁim DIRECCION - ToCALIDAD? CORREO ELECTRONICD “5a.1Ps TS ;
81| <
&2 Y 4]
s Le -
’ s 4 i i % | . 4 ) o o M | il i ;-.'- ; :
-Eq"- e e ‘!;f : 5 e T e e e e s ': e £

s . - s £ s : i
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO D DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE L& AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID

=

wmum“upelwbd@

78, Aceptacion llelgﬂ‘r

76. 8). Autorizo mi consentimiento axplicito para que Nueva EPS es!

con fines.

te ivosisobre la
B% ‘arsaiiésr

restacion ge-senvicios de sajud dentro do os b
fos uagg$mﬁsspondiam@s. 1

\ delgrupe tamiliar y las tarifas en Contribucién Sclidaria, segun la encuesta dei Sisbén vigente

tablezca comuhicacion a travis de SMS, EMAIL, Pagina Web, L

R

o

55. L] social doc |68, Tipo de aportants o
' 55. Nombre o razén ‘ 56. Tipo um‘mh de Identificacion 57. Niimero del documento de identificacion I.. Tpw i ﬂmm, l
48 {ufes]ce]se | eajos) _ e el
59. Ublcacion o 4 1
1 ( i &0 ‘
L e 3
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. TIPO DE NOVEDAD 5. INICID DE RELAGION LABORAL O ADOLISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || 15, TRASLADO % B
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [__1 10. TERMINACION DE LA RELAGION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES =1 A) MISMO REGIMEN E{
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO 8) DIFERENTE REGIMEN o
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [C_| 1. INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO. DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. || 16 REPORTE DE FALLEGIMIENTD
4. ACTUALIZACION /0 CORREGEIBN DE DATDS COMPLEMENTARIOS [ 12 MINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIAGIONES = A(AErORIERELTRIMA ERE proTecCioN ALcEsante [
y COLECTIVAS = ; 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO %
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS Cddigo: — 13, DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES | 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO !
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UNTERCERO  (Cadigo: ]‘:’I COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES R RECIMEN CONTRIBUTIVD 7] 21 RETIRO BE CONTRIBUCION SOLIDARIA. =
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES 8} AL REGIMEN SUBSIDIADO
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD -
/61. DATOS BASICOS DE IDENTIFIGACION
PRIMER APELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO FRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE
TIPO DOCUMENTD e HUMERO DOCUMENTO 62. SEXU | af | 3. sexo [‘] [ |o
DE IDENTIDAD 5.6 |50)| 7 DE IDENTIDAD . BIOLOGICO IDENTIFICACION [ =5
64. FECHA 7 = 65, EPS 66. FECHA DE = 67. MOTIVO DE 5. CAJA DE COMPENSAGION FAMILIAR @ PAGADOR OF PENSINES
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES { =
%
69. Declatacion de dependancia econdmica de los beneficiarios y afiiados adicionales: Daclaro bajo la gravedad de [uramento que el(jos) Banulicia‘_ﬂa(sl reportado(s) dependen econdmicamenta de mi. Ol |
70.D on de la no ién de afillarss al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. L"I t %S|
71. D itn de & de de fuerza mayor.o caso fortuito que impidan Ia entrega dafos oS que ditan la condicion de fici lu?s, Anexo soporie de la Enlidad
72. Decl 1de no dlacibn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afilados adicionales en una Institucién Prestadora da Servicios da Salud, L=
73. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga daos4Fcopla.de fa historia clinica del cotizants o cabeza de familia y de sus bansficiarios o afflados adicionales. |
74. Autorizacidn para que la EPS reporis la informacion que se genere de la afillacion o del reporte de novedades a la base de datos de afilfados vigentes y alas entidades piblicas que por sus funciones la requieran. [:5
75. Autorizo para que la EPS reafice el manejo de ios datos parsoneles del colizante o cabeza de familia y de sus bensficiarios o afiiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto ¢n laLey 1581.da 2012 y e| Decreto 1377 de 2013. |

-

VIIL CONTRIBUCIGN SOLIDARIA

79. Erl caso de ausencia o fallecimiento del cabeza d

L

7

e familia reporte |a persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO _PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO ] l F 1 [uumsno DOCUMENTO :
DE IDENTIDAD DE |DENTIDAD n

ﬁ | 80, aﬂi&ﬁ%ﬁiﬁﬂ!@ﬁmm d

o afiliado adicional

81. El empleador, aportante o entidad responsable de Ia afiliacion col

Institucional o &= Cficio

L J

X. ANEXOS

fﬂz Anexo copia dei documento de identidad @ E@ @ - EEE @ @ E‘ @ N 3 -
Gantidad [ | o = 1 P 98 ) Y g P T““'LL_f.

86,
87.
B8.
Ba.
90.
o a1

‘Capia del dictamen de incapacidad permanente emitido por fa autoridad competente,

Copia del registro civil de-matrimonio o de la Escritura pﬂﬁhca. acta de conciliacidn o senten
. Copiade laescritura publica o santericia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declars Ia separacion de cuer
de ta umon marntail.
Copia del certificado de adopcion o acta de emreg‘qel menor.
Copia de la orden judicial o del aclo administrativo de custodia
Documenta en que conste ja péndida de 1a palria potlestad o al certificado de de
Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Sallld numeral 4 y 5 del artitiilo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016
Gertificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas:
Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competantes en las qua conste la calidad de bene

fa judicial que declare la unidn marital '
pos y escritura publica, acta dgeonciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion

ficiaria o8& ordene 1a afiliacién de oficio™

funcion de los padres o la declaracion suscrila por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

Total Anexos | |

XL.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES
OE LA ENTIDAD TERRITORIAL 15 4o Municipio || | Codigo del departamento | lw

DE POBLACIONES ESPECIALES £

Xil. DATOS DE LA INSTTUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

94. APELLIDOS ¥ NOMBRES

oo o

-

\.Q\Q £ _"?/C,:/'
X e /2

[u.mmm

| Socamon |

I ) T

. IMPRESO POR SUMIMAS SAS NIT: £30081336-1 18- NOV - 2024

; Mpmnmumdmmhmuu

: AFILIADO -

ydelas

Q\, tuio Vii del formalario.
i -




el néimero NUIP que figura en la parte superior izquierda del documento no e,l-idicativo serial.

38. Nacionalidad: Para los tipos de documentos CN., RC, Tl y CC reporte la nyeionalidad colombiana,
Para el caso de los extranjeros registre la nacionalidad contenida en & documento de identidad
debe responder a los eodigos ubicados en la Resolucion nfmero 974 del 2122 capitulo T1 tabla 11.
39. Sexo biologico o de nacimiento 3

Marque con una X, La opeion: feniening o masculino segiin las caracristicas genéticas, endoerinas y
maorfoldgicas del cuerpo al nacer. ~

40, Sexo identificacion .

Margue con una X, la opeion: F “Femenino™ o M “Masculino” o T *Tran " 0 NB *No Binario™,
segun corresponda a la informacion contenida en el documento de identidad, ido por la Registra-
duria Nacional del Estado Civil. mCuando se marque con una X la opeion “otro”, se debe diligenciar
en el espacio “cual” el sexo registrado en el documento de identidad expedido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil.

41 Lugar de nacimiento:

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

42, Fecha de nacimiento:

Registre Ia fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes y afio.

Datos complementarios de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

43. Parentesco: En cste espacio debe colocar el codigo que corresponde al tipo de parentesco con el
cotizante o cabeza de familia y que lo identifica como beneficiardo o afiliado adicional, como aparece
en la siguiente tabla:

Conformacién Grupo familiar

Parentesco Descripcion parentesco.

Existoncia de vinculo matrimonial

Colizante/Cabeza da familia Coy

Benefitiario Compadero (a) parmanents Corr unidn maritsl de hschi
Bansficiario Hijos manotes de 25 afios. Que dependan econdmicaments.
Benofidario Hijos ¢on incapacidnd permaneste | St enen pormanente y el
mayores de 25 afos. colizante
Banafciaro Bjonte r’" le‘:’mm . k:' Si son menores de 25 aflas y depengon econdmicamante del colizante,
e ORI G © de cualquier sdad si presentan ncapacidat permanete
Benaficiario Nisto{a) hijcs de los baneficiarios | Padrs o madre es beneficiars del colizants.
Conformaciém Grupo familiar Parentesco
Hijos mengres de 25 afcs y de cuakmier pdad con
Sobrina (a), Tio {a), permanante que dependan
Benaficinric Bisnisio {a), Harmano acondmicamante dal cotizante y s enciisntren Masia el tercer grado de
(@) consanguinidad como consecutncia del fallkcimisnto de los padres,
perdids de 4 patrin polestad o la ausencia de éstos
T 1o estén ¥ dei cotizante,
Beneficiario Padres del colizante cuando este no Yeme inscrio como bepeficlerios & conyuge ©
compafierola) pemmansnte o a los hijos.
Bermsficianc Menoms de 18 aflos oncustodis | La Inchusion como benaficians esth determinado por autonded

Sompaténte

Padre, Abuglo (a3, blsabualo (a),
hijo {3), niato {a). blenieto (aj, tio
(@l primo (), harmara (a)
sabring (), hijo del sobrino ()

hefmano (o) del abuelo {a)

Suegro {a), nusra, yemo, cufndg

Persana de cualquier sdad que depends scondmicamants del colizanie
¥ s& encughira hasta tustio grada de consanguinicdad respecto de eate
y o cumplan lod requisitos para ser colizantis o beneficlarios en af
regimen contributive

Afiliado adicional consanguinee

Parsonia de cualGuier edad gue depends econdmicaments del collzante
¥ 58 ancuantra hasta el sequndo grado de afinldad, respecto di eute, es

Afliado oilcicingi afinidad 20 oo (ot IR 0D, | Gt comy b Sl Gk cdrmagh & compafiens Db ARSKEE ¥ e Giiveaa
nie}.n(n) les equisitos para ser colizantes o beneficianics en & Tégiman
contributive.
44, Etnia

Registre ¢l ¢hdigo que aparece en el numeral 12 de este instructivo, correspondiente a'la etnia en caso
de pertenecer a alguna de ellas,

45, Comunidad:

Este campo deberd ser diligenciado cuando en el campo *16 — Etnia”™ s¢ reporte ¢l eodigo “01 -
Indigena™, caso en el cual, la EPS deberd reportar el codigo segtn la Resolucion 762 de 2023 o la
norma que la modifique o sustituya.

46. Grupo de poblacion especial:

Este campo debera ser diligenciado si el beneficiario o afiliado adicional pertenece a un grupo de
poblacion especial reportando el codigo correspondiente a la poblacion especial segin la Resolucion
762 de 2023 o la norma que la modifique o sustituya.

47. Tiene encuesta SISBEN: -
Marque con una X, el campo que corresponda, para informar si tiene aplicada la encuesta del SISBEN.,
48. Clasificacién SISBEN: J

Este campo deberd ser diligenciado cuando haya reportada que tiene la encuesta del SISBEN, caso en
el cual deberd registrar el nivel y grupo que corresponda de acuerdo con la dltima metodologia del
Sisbén vigente.

49. Discapacidad: Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabéza de
familia tenga una discapacidad reconocida v calificada médicamente, regisire ¢l codigo de la tabla
ubicada en el numeral 14 de este instructivo.

50. Incapacidad permanente:

Marque con una “X" si el beneficiario como consecuencia de un accidente de trabajo. enfermedad
profesional 0 comin presenta una disminucion definitiva en su capacidad laboral.

S1. Datos de residencia: Estos datos aplican solo para el Régimen Contributivo ouando los beneficia-
rios y afiliados adieionales residan en un municipio diferente al del cotizante,

- Departamento

- Municipio/Distrito

- Zona: urbana, rural

- Teléfono (fijo y/o celular)

- Direccion

52. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registrar por la EPS):

Este dato debe ser diligenciado por la EPS para lo cual debe colocar el valor mensual de aporte (en
ntimeros) correspondiente a cada afiliado adicional que se haya registrado, segun los valores
estiblecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para cada vigencia,

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS):

Registre el nombre de fa Institucién Prestadora de Servicios de Salud primaria que ha sido s¢lecciona-
da por ¢l cotizante o cabeza de familia. dentro del listado de la Red de Prestadores que le presente la
EPS, asi: - En la fila identificada con la letra C, la IPS scleccionada en el municipio de residencia del
cotizante o Cabeza de Familia - En la(s) fila(s) identificada(s) con la letra B. solo para el régimen
contributivo, en la casilla vacia, registre ¢l nimero del beneficiario del cotizante o afiliado adicional
que resida en un municipio distinto al del cotizante y el nombre de la IPS en ese municipio.

54, Cadigo de la IPS:

La EPS debe registrar el codigo de la IPS primaria seleccionada por el afiliado, Para I captury digital
del formulario, las EPS deben disponer el listado de IPS para que sea seleccionada por el afiliado.
CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTAN-
TES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES LA AFILIACION COLECTIVA. INSTITU-
CIONAL O DE OFICI0.

Estos datos aplican a:

El Empleador cuando el afiliado que hace ¢l trimite es un trabajador dependiente y la afiliacion o el
reporte de la novedad lo exige. - Las entidades autorizadas para realizar la afiliacion colectiva de
trabajadores independientes o miembros de comunidades o congregaciones religiosas, entidades
administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas y pre-cooperativas de trabajo asociado, Cajas
de Compensacion Familiar cuando se trate de cotizantes que no tienen la calidad de dependientes y la
afiliacién o el réporte 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 empleador, otro tipo de aportante,
pz}gndor de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacion colectiva, institucional o de
oficio.

es: Escriba el tipo de documento con el cual se identifica
de_pensiones o como enti edela

com .
aliliacion colectiva, institucional o de oficio, asi:
-NIT (Niimero de identificacion tributaria), cuando se trate de personas juridicas, piblicas o privadas,
-CC (cedula de ciudadania), T1 (Tarjeta de [dentidad), PA (Pasaporte), CE (Cédula de estranjeria). CD
(Camé diplomitico), PE (Permiso Especial de Permanencia). PT(Permiso de permiso temporal)
cuando se trate de personas naturales.

57. Nimero del documento de identificacién: FEscriba o mimero del
identificacion.

58. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones: Fste debe ser diligenciado por la EPS para lo cual
debe registrar el codigo del tipo de aportante o pagador de pensiones que corresponda segiin la tabla
de aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes-PILA.,

59, Ubicacién

- Direccion

- Teléfono (fijo o celular)

= Correo electrénico

- Departamento

- Municipio/Distrito

En el caso de Bogold D.C., Debe escribir como departamento Bogotd D.C

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simultineamente con la afiliacion. La novedad s Ia
modificacion 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 v cabezas de familia.

Los beneficiarios imicamente pueden reportar las novedades que expresamente s¢ autorizan en este
mnstructive

Las EPS no pueden reportar a la base dé datos de afiliados vigente novedades que no hayan sido
reportadas por los cotizantes cabezas de familia o beneficiarios mediante las suseripeion del Formula-
rio Unico de Afilincién y Reporte de Novedades

60. Tipos de novedad: Marque con una X la casilla {ue corresponda al tipo dé novedad que va a
reportar, segin la siguiente tabla:

__NUMERO | NOMBRE

1 Modificacion de datos basices de identificacion
Correccion de datos bésicos de identificacion
Actualizacién del documento fe identificacion
Actualizacion y corraccion de datos complementarios
Terminacion de [a inscripcion en la EPS
Reporte de pago a iravés de un tercero

documento de

Inclusidn de beneficiarios o de aflliados adicionales

8 Exclusion de bepeficiarios o de afillados adiciopales . s
9 Inicio de relacidi BbFaP %E%EBEE d-‘*. es pe "*:‘7‘?‘2#"3 343 31_
10 Terminacién de falacian laboral o pardidd de Jas éondiciones pard seg ‘Jgndo
11 Inscripcian EPS retomo al pais e A

12 Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

13 Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
14 Movilidad

15 Traslado

16 Reporte de fallecimianto del cotizante o Cabeza de familia

17 Reporte del tramite de proteccién al cesante

18 Reporte de la calidad de prepensionado

19 Reporte de la calidad de pensionado

20 Ingreso a Contribucion Solidaria

21 Retiro de Contribucién Solidaria

o 2 la escritura piiblica. encia judicial que declare el divorcio, s
% are ta Separacion de CueTpos v tﬁ'C&ﬂMMH(’EEM‘G 5t

CAPITULO VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bisicos de identificacion.

Apellidos y nombres: )

Estos datos deben ser registrados en los campos definidos y deben corresponder a la informacién

contenida en ¢l documento de identidad.

- Primer apellido

- Segundo apellido

- Primer nombre

- Segundo nombre

62. Sexo Bioldgico o de nacimiento: ’

Marque con una X, la opeion: femenino o masculino segin las caracteristicas genéticas, endocrinas v

morfolagicas del cuerpo al nacer.

Sexo de identificacion: Masculino, femenino, transexual o no binario.

© como parece en su documento de identidad.

63. Sexo Identificacion

Marque con una X, la opeion: F “Femenino™ o M “Masculine™ o T “Transexual™ o NB *No Binario™

u otro, segin corresponda a la informacion conteriida én ¢l documento de identidad, expedido por la

Registraduria Nacional del Estado Civil. Cuanda se marque con una X la opeidn “otro”, se'debe

diligenciar en el espacio “cual” el sexo regisirado en el documento de identidad expedido por la

Registraduria Nacional del Estado Civil.

64. Fecha de nacimiento: y

Registre 1a fecha de nacimiento contenida en el documento de identidad: dia, mes v afio.

65. EPS anterior:

Este dato solo se diligencia para la novedad 15 cuando se solicita traslado y eorresponde al nombre de

la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse.

66. Fecha; Registre en el numeral 66 del Capitulo V1, 1a fecha ddimm-asa Gnicamente para las

siguientes novedades:

Novedad 8: Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

Novedad 9: Inicio de la relacion laboral o de adquisicion de condiciones para cotizar,

Novedad 10: Terminacion de la relacion laboral,

Novedad 11: Inseripcion EPS retorno al pais.

Novedad 12: Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Novedad 13: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Novedad 16: Reporte de fallecimicnto del Cotizante o Cabeza de familia, la que figura en el certifica-

do de defuncion,

Novedad 20: Ingreso a Contribucion Solidaria:

Novedad 21: Retiro de Contribucion Solidaria.

67. Motivo del traslado:

Este dato se registra imicamente cuando se estd reportando la novedad 15, Registre el codigo segin la

tabla descrita en la novedad 15: “fraslado™.

68. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones:

Este dato se registra finicamente en la novedad 17: *Reporte del trdmite de proteccion al cesante™ o en

la novedad 19: “Reporte de la calidad de pensionade™ Debe colocar el nombre de la Caja de Compen-

sacion Familiar o del Pagador de Pensiones, segiin el caso.

CAPITULO VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69, Declaracion de dependencia ccondmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

70. Declaracion de 12 no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ja enirega de los

documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adiciona-

les en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1 histaria clinica del cotizante o

cabeza de familia 'y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74. Autorizacion para que la EPS reporte ln informacién que se genere de la afiliacion o del feparte de

novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus finciones la

ieran.

r?? Autorizacion para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o eabeza de familia y de

sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 yel

Decreto nimero 1377 de 2013,

76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes

de texto.

T7. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos

correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria. segun la

encuesta SISBEN vigente,

CAPITULO VIII. CONTRIBUCION SOLIDARIA

Este capitulo debe ser reportado en caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia, se debe
r la persona de su grupo familiar que quedard como cabeza de familia y responsable del pago

%e la (éggmbuciﬁn Solidaria, registrando sus nombres y apellidos y el tipo y néimero de documento de

identidad.

CAPITULO IX. FIRMAS

Este formulario debe suscribirse por el cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o

afiliado adicional, por el aportante, entidad responsable de Ia afiliacion colectiva, institucional o de

oficio, en los casos establecidos en este instructivo v que, conforme a la normativa vigente, tenga a su

cargo la afiliacion y el reporte de novedades,

Tambicn sera suscrito por el beneficiario solo en el evento del reporte de fallecimiento del cotizante o

cabeza de familia. En el espacio correspondiente debe ir la firma de:

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional

81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio Con la firma

contenida en el numeral 80 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las

declaraciones contenidas en el Capitulo VI del formulario. .

CAPITULO X. ANEXOS

Marque con una X la casilla correspondiente al/los documento(s) que se anexe(n), segin lo requiera el

trimite que realiza.

82. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, CD, SC, PT

83. Copia del dictamen de incapacidad permancnte emitido por la autoridad competente.

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la escritura piblica, acta de conciligcion o sentencia

judicial que declare la union marital.

deelare la terminacion'de la unidn marital.

86. Copia del certificado de adopeion o acta de entrega del menor.
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
38, Documento en que conste la pérdida de ta patria potestad, o ¢l certificado de defuncion de los
padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

89. Capia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

90. Certificacion de vinculacidn a una éntidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

91. Copia del actd administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la
calidad de beneficiario o se ordene la-afiliacion de oficio.

CAPITULO XL POR LA
TERRITORIAL

Estos datos nplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por la entidad territorial y/o
por las instituciones responsables de poblaciones especiales cuando se trate de afiliacion o reporte de
novedades en el régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.

92. Identificacién de la entidad territorial:

Registre el cadigo del municipio o distrito y del departamento, segin la codificacion DANE. que
corresponden a la Entidad Territorial.

93, Nombre de la Institucion:

Registre el nombre:de la institucion que ¢std reportando Ja afiliacion o el reporte de la novedad de la
poblucion especial a su cargo.

CAPITULO XII. DATS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA
INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

En este capitulo se debe diligenciar los datos del funcionario de la entidad territorial o de ta Institucion
responsable de afiliacion especial que valida la informacion reportada en el formulario

94, Apellidos y nombres:

Estos datos deben ser registrados en los campos definidos v deben corresponder a'la informacion
contenida en el documento de identidad. - Primer apellido — Segundo apellido — Primer nombre -
Segundo Nombre - Tipo de documento de identidad — Nimero del documento de identidad

95, Firma del funcionario:

El funcionatio de fa Institucion debe colocar su firma, como responsable de los datos registrados sobre
la informucion y validaciones realizadas.

96. Fecha de radicacion:

Correspondea la fecha en la que ¢l formulario fue entregado a la EPS.

97, Fecha de validacion:

Registre la fecha en la que el funcionario consulié las bases de datos que corresponda y realizo las
walidaciones correspondientes.

Observaciones:

En este espacio puede eseribir las observaciones que considere necesarias respecto del tramite, la
informacion solicitada o el trato recibido.

DATOS A SER  DILIGENCIADOS ENTIDAD




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS identificado(a) con CC
1121890717 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/05/2024
Estado de la Afiliacion: RETIRADO
IPS:

FUNDACION CLINICA LETICIA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 13 dias del mes de enero del afio 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

‘ )
i ‘}
) \Q:«// "'t».:,ﬂl'f
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A




porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.890.717, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

X ——

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

3

;'Admiﬁlstmdumde Fondos de Pensiones y Casantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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© Positi

MPANIA pg SEGUROS
El g

CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS s.A,

HACE CONSTAR QUE:

Datos de |a Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 13/02/2025
Estado Afiliacién: ACT, VO
Fecha de inicio de Contrato: 02/01/2025%
MUNICIPIO DE LETICIA - Ny 899999302 Fecha fin de Co ntrato: 30/03/2075
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILI

ACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA cOMPAR

iA DE SEGUROS §.A.

S.A:
nea Gratulta Nacionay: (+57) 0i-a800
Financiero: Ang Maria Giraldo

64 | lunes g Viernes 800 a m, - &
/ Pwewweposiy

0-111-170 - Yeldtone: +57 {801

{Principal) - pabio Valencia (Suplente) I detensordeicion;
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11 DE BIENES Y RENTAS (GONTiN JACION)

d) Las arreenclaa y obllgacncnns vigentes a la facha son

ENTIDAD C SREONA k t CONCEPTOD VALOR

7]

o 2 DE PARTINPAClON EN .lU'\ITAS CONSEJOS COA !’ORAC!ONE“ SOCIEDADES Y ASL. IACIONES

a) En Ia actualidad panmno como miembro de ias siguientes untas'y consejos directivos

s ot -~ ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

~ CORPORACICN, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: sl N0 tengo sociedad conyugal o de heche vigenie, con:
NOMBRES Y APELLIDCS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |
| cic CE. Tl

Las actividades ecenonicas dz caracter pivado, adicicnales aias declarades anteriormente, que he venido desarrollando de
forra acasional o permanerite son las siguienies:

DETALLE DE LLAS ACYIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

i 3. FIRMA.

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNC'ON PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770

DAFP OAP
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SALUD OCUPACIONAL

CERTIFICADO APTITUD LABORAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Cédigo: IT-01-SGC

Versién: 01
Vigencia: 30-09-2013

Pagina 1 de 3.

1.DATOS GENERALES

EPS: T\\IQJ\I“\ A

T — hO’D‘l )

CARGO: CQQ]“V\U'

mGRESO (J EGRESO [JPERIGDICO [ (Programado, Cambio de Ocupacién) [ OTROS(Post incapacidad, Brigadista)

NOMBRE YAPELLDOS: O\éff}d QQJ\ HQ‘T\UY\()@L ce: LYW E40.39F

DEPENDENCIA: M(‘*\\()T(AO"? (.d-\()\"\ EXTENSION:

2.EXAMENES LABORATORIO PRACTICADOS

Observacion si

No

Normal | Anormal Fecha

Resultado

Cuadro Hemético

Perfil Lipidico

Glicemia

Coprolégico

Koh

Frotis Faringeo

Serologia

Fsp

otros

2.1.0TRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A. Optometria
SCT No (R

Resultado

Normal

Patologia de Refraccidn
Inadecuadamente corregida
Patologia de Refraccidn
Adecuadamente Corregida
Patologia de Refraccidn

No corregida

HoO00oan

B. Espirometria
Resultado

Normal ]
Patrén Obstructivo [
Patrén Restrictivo ]

Patron Mixto

C. Audiometria
Resultado

Normal

Hipoacusia Neurosensorial leve
Hipoacusia Neurosensorial moderada
Hipoacusia Neurosensorial Severa
Hipoacusia Neurosensorial Prafunda
Hipoacusia Conductiva

Hipoacusia Mixta

HENNEEN
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3. CONCEPTO
3.1 INGRESO
Apto para el cargo S!n)ﬁo NO O
Sin patologia aparente () Corf patodlogia que no limita la labor ()
Apto con restriccidn: O Motivo:
Aplazado: &) Motivo:
{No cumple con requerimientos
médicos para el cargo: J Motivo:
ACTIVIDADES
ESPECIALES
Apto para Trabajo en alturas Apto para Manipular alimentos
Sl}Q No J Aplazado ([ st 0 No (O Aplazade [
HMotivo: Motivo:
3.2 PERIODICO - OTROS
(POST-INCAPACIDAD)
Puede continuar con su labor: [ Se sugiere reubicacién: J Temporal
(J Permanente
Se sugiere reasignacién de tareas: ()
ACTIVIDADES
ESPECIALES
Apto para Trabajo en alturas Apto para Manipular alimentos
st (J NO (J Aplazado (J st (0  nNo CJ Aplazade [
Motivo: Motivo:
3.3 EGRESO
Retiro sin patologia aparente - O Sospecha de enfermedad profesional
Retiro con patologia para seguimiento en EPS - (O Enproceso de calificacién de origen de enfermedad
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CERTIFICADO APTITUD LABORAL

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
SALUD OCUPACIONAL

Cadigo: IT-01-SGC

Version: 01
Vigencia: 30-09-2013

Pagina 3 de 3.

4. RECOMENDACIONES GENERALES

MEDICAS

OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE

Remisién a EPS

Continuar manejo médico
Seguimiento caso por ARP
Iniciar proceso de
calificacién de origen de
enfermedad

OTRO:

0000

Uso de EPP
Cudles:

() Ingreso a SVE:

() SIVIG-OTOM (carga fisica)
(J sIVIG-OIR (ruido)

(J PPPC-RB (riesgo bioldgico)
(] otro:

(3 Iniciar actividad fisica
) Dejar de fumar
() Reducir consumo de alcoho!

(O Control de peso
[ otro:

5. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

Posicion Ergondmica

Higiene Postural

Pausas Activas Oculares y Osteomuscular

Uso de Elementos de Protecciéon Personal y Bioseguridad
Esquema de Vacunacion Anticovid Completo

Otras Recomendaciones: Q@A\\\M C\d—\\f(f)‘{) ft\&ﬁo‘! M\Ww@fﬁ‘{/@"\
\)«\H\(.(Zc\()f\

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD. TODO PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADO.

6. FIRMA
Nombre: Diana Alejandra Rodriguez Hernandez 635‘
ue?
MEDICO Registro y Licencia 5.0: 101848202 ! U;bgﬂ
IPS: Fundacion Qlinica Legticia. @m"‘w 5 %’5,‘6}
Y.
Firma y sello: \‘(‘W d
Firma: S
TRABAJADOR Hef§awral Pi4Go
cc: = Wz 890 3%

7. OBSERVACIONES SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FIRMA ENCARGADO DEL SGSST




Certificacién
Bancaria

Lunes, 13 de enero de 2025

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DIEGO RAUL HERNANDEZ VILLALOBOS
identificado(a) con CC. 1121890717 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 943-890040-19 2018/02/09 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
p

iy

By

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57- 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

P —

Santiago Valencia Calderan
Lider Area de Conocimiento Autuserviaia

. ZBancolombia

FANCULOMBIA S A By

SUPERINTENDE NCW FRARLERA
OF COLOmisA

HILADO
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