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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 7225917 GONZALEZ CUERVO GUSTAVO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 22 N40 A 21 DUITAMA-BOYACA 7625089 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-06 2021-06 1069490261 9421202428 | 2021/07/07 2021/07/23 | BANCO CAJA SOCIAL 16 $259,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$908,526 $145,400

$908,526

$113,600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 50 $0 $0
Ciudad: DUITAMA Depto: BOYACA ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 |CC |7225917 |GONZALEZ GUSTAVO |25-14 | 30 $908,526 $145,400 EPSO017| 30 $908,526 $113,600 0 S0 S0 0 S0 sol o S0 S0
Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 7225917 GONZALEZ CUERVO GUSTAVO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 22 N 40 A 21 DUITAMA-BOYACA 7625089 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-06 2021-06 1069490261 9421202428 | 2021/07/07 2021/07/23 | BANCO CAJA SOCIAL 16 $259,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $145,400 $0 S0 $145,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 $0 $113,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $113,600 $0 $0 $113,600
TOTAL 1 $259,000 S0 S0 $259,000

Pagina 2 de 2 2021/07/23 10:32 AM
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 7225917 GONZALEZ CUERVO GUSTAVO B - MENOS DE 200 COTIZANTES DUITAMA CONTRATO calle 22 40 21 DUITAMA-BOYACA 7625089 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-06 2021-07 1049743947 9421935279 B 2021/07/07 2021/07/06 | BANCOLOMBIA $771,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Codigo | Dias IBC Aporte Codigo| Dias IBC Aporte Dias. IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ling|ret p|cor|vst|sin|ige |lma|vac|avp|vct]irl vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: DUITAMA CONTRATO (4 Afiliado: $2,755,863 $441,100 $2,755,863 $110,500 $2,755,863 $110,500 $2,755,863 $109,800 $771,900
Centro de Trabajo: ALTURAS (2 Afiliados) $938,811 $150,300) $938,811 $37,700 $938,811 $37,700 $938,811 $65,400 $0) $0) $291,100
Ciudad: DUITAMA Depto: BOYACA (2 Afiliados) $938,811 $150,300) $938,811 $37,700 $938,811 $37,700 $938,811 $65,400 $0 $0 $291,100
1 [cC [1052405087 [BAEZ NARANJO X 230301 19 $575,400) $92,100|EPS044| 19 $575,400) $23,100| CCF10| 19 $575,400) $23,100| 14-23| 19 $575,400) $40,100| 19 50 50 Si $178,400
ISERGIO ALEXANDER
2 |cC [1052404557 |GONZALEZ CELY X 230301 12 $363,411 $58,200|EPSO17| 12 $363,411 $14,600| CCF10| 12 $363,411 $14,600| 14-23| 12 $363,411 $25,300 12 S0 S0 Si $112,700
IDANIEL NICOLAS
Centro de Trabajo: CONTRATO (2 Afiliados) $1,817,052| $290,800) $1,817,052] $72,800 $1,817,052| $72,800 $1,817,052] $44,400 $0) $0) $480,800
Ciudad: DUITAMA Depto: BOYACA (2 Afiliados) $1,817,052] $290,800) $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $72,800 $1,817,052] $44,400 $0 $0 $480,800
3 |cC [1052380079 |PEREZ GUEVARA 230301 30 $908,526) $145,400(EPS041| 30 $908,526) $36,400| CCF10| 30 $908,526) $36,400| 14-23| 30 $908,526) $22,200 30 S0 S0 Si $240,400
EVELYN JOHANNA
4 |cc |7215822 REYES ORDUZ 25-14 | 30 $908,526) $145,400(EPS044| 30 $908,526) $36,400| CCF10| 30 $908,526 $36,400| 14-23| 30 $908,526) $22,200 30 S0 S0 Si $240,400
IGUEL ANGEL
Total Afiliados( 4) $2,755,863 $441,100) $2,755,863 $110,500) $2,755,863 $110,500) $2,755,863 $109,800) $0) $0 $771,900

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)
COLPENSIONES
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFABOY
EPS (ADMINISTRADORAS: 3)
FAMISANAR
MEDIMAS EPS
NUEVA EPS MOVILIDAD
L
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cobiGo

25-14
230301

14-23

CCF10

EPS017

EPS044
EPS041

900,336,004
800,224,808

860,011,153

891,800,213

830,003,564

901,097,473
900,156,264

2

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO
$441,100

$145,400
$295,700
$109,800
$109,800
$110,500
$110,500
$110,500

$14,600

$59,500

$36,400

$771,900

2021/07/23 10:51 AM




ASO PAGCSJ§

CONSTANCIA DE PAGO

Periodo Pension: 2021-06
Periodo Salud :2021-06

Se certifica que en la fecha 2021-07-06 la empresa HERNANDO FONSECA MELO con documento de
identificacién CC 7213719 sucursal 0, cancel6 los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante

FONSECA MELO HERNANDO

administradoras:

identificado con CC-7213719, dirigido a las siguientes entidades

Datos Aportante

Identificacion

Razén Social

CC-7213719 HERNANDO FONSECA MELO
Datos Planilla

NUmero Planilla Tipo Planilla Fecha de Pago Tarifa Riesgos Laborales

8614074152 I 2021-07-06 0

Datos Administradoras
Tipo NIT Cédigo Nombre Dias

AFP 900336004  |25-14 a2 30
EPS 900156264 EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 30

Pagina 1 23-07-2021 4:43 PM
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I. DATOS DEL TRAMITE

# EPS

QS 5000427939

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion

3778354

Fecha de Radicacion

016107210121

1. Tipo de Tramite

A. Adiliacion [X] B. Reporte de Novedades| |

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva I:‘

C. Institucional I:‘

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional I:l

D. De oficio I:‘

3. Régimen

A. Contributivo

B. Subsidiado I:‘

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de familia I:l

C. Beneficiario I:l

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente B. Independiente I:l C. Pensionado I:l

Cadigo (a registrar por la EPS)

1

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres CAMARGO

Primer apellido

GONZALEZ

Segundo apellido

DANIEL

Primer nombre

ALEJANDRO

Segundo nombre

7. Tipo documento de identidad CC 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
1052410429 FemeninoD Masculino 2 | 4: | 0 | 6 | 1 | 9 | 9 | 7
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo |_"_"_ Condicion |_"_| 0
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA ARP PORVENIR S.A. 908.526
18. Residencia DIAG 22 35 66 | 3134816 | 3134816160 | dacamargo@gmail.com
Direccion Teléfono fijo Teléfono celular Correo electronico
DUITAMA zona  UPana X BOYACA

Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna Departamento

Datos b

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
asi de identificacion del conyuge o compariero(a) per t i

19. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

21. Numero del documento de identidad

22. Sexo

FemeninoD

Masculino I:l

23. Fecha de nacimiento

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

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

26. Nimero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

Tipo
N

Condicién

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Urbana

Departamento
Rural P

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)

¢ | Corporacion Ips Boyaca - Duitama

3791

B

B

B

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

35. Nombre o razén socia

|
GONZALEZ CUERVO

36. Tipo de documento

cc ]

37. Nimero de documento de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

GUSTAVO de identificacion 7225917
39. Ubicacion
CALLE 22 N 40A 21 7625089 DUITAMA BOYACA
Direccion | Teléfono | Correo electrénico | Municipio/Distrito | Departamento




visiLapo Supersalud?
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Epo de Novedad

L1 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

LI 2. Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
LI 3.Actualizacion del documento de identidad. |:| 13. Movilidad: |:| A. Régimen Contributivo

L1 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado

LI 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cadigo |:| 14. Traslado: |:| A. Mismo Régimen

LI 6. Reinscripcion en la EPS. |:| B. Diferente Régimen

LI 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. |:| 15. Reporte de fallecimiento.

L1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

L1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

L1 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipp doc_umento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad FemeninoD Masculino I:l | | | | | | | | | | | | | |
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

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

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

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

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
|:| 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC Tl cc PA CE CD SC Totel
otal

- Cantidad:
L_|57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L_| 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

L_159. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

L_| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

|| 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

|| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cédigo del Muricipio]____| Codigo del departamento | | Namero de fiche| ||Puntaje| | | Nivel | | [0 la] o] [olulule] o]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de identidad I:I 71. Firma del funcionario
NUumero del documento de identidad

OBSERVACIONES: - 16663836 Francy Yamile Quintero Rodriguez

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Ten encuenta B Diligéncialo con de tinta ® |ncluye a todo tu grupo

- A negra. familiar.
IOS SI Q vien tes B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS. Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
esta oficina.
® Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co




SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 06/07/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 7225917 Cédula Usuario: C 7225917
Nombre: GUSTAVO GONZALEZ CUERVO

Direccion: CLL22N40A21

Departamento: BOYACA Municipio: DUITAMA

Correo electronico: electricosgonzalez@yahoo.com

Teléfono: 3103430058 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 5133902 EXTRACCION DE OTROS MINERALES METALIFEROS NO FERROSOS, EXCEPTO NIQUEL

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 7225917 GUSTAVO GONZALEZ CUERVO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
141 07/07/2021  C 1052410429 CAMARGO GONZALEZ DANIEL 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

C72A62A51EA4AE6B47494A8A6A494A2B6 Certificado impreso el dia 7/6/2021 11:40:53 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

ol de todo
@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia i es ce s

Minhacienda




www.positiva.gov.co

U ) O
POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

DANIEL ALEJANDRO

CAMARGO GONZALEZ

1052410429

GUSTAVO GONZALEZ CUERVO
———— 7225917

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ minnacieno e%".ﬂ B O R Bl

i ® 786 838 07 55 ‘+(571) 743 01 06




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DANIEL ALEJANDRO CAMARGO GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.052.410.429, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Julio del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, {por que?
porque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9007851080 23065443

NIT 830.003.564-7 900785 1080 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 26 | 07 | I 20]2 1 |
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de coliZants Cédige
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afiiado adiclonal | | €, Institucional B. Eubsidiade | | | B Cabeza de fam®a | | B.Independisnie | ] _—
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A. AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y n
Rpelidos v oS ONZALEZ CELY ESTEBAN GUILLERMO
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidad 1018513609 | remening| | wascino (X pacimiens 090 | 090 | 11999
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial - ARL 5 inistradora de pensionas
Tool] ﬁ o) condeen[T] 7] | L0 ] o posITIVACBIHPARTA DESECURES S A" PORVENIR $“R.
171 4n - IBC | 18. Residencia
"“"’%5'6’8 556" CALLE 22 N.40 A 21 NT 3102084802
. Zona
esteban05g52@gmail.com DUITAMA Urbana [ X | Rural[ ] BOYACA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femenino | | Mescuino[ | | nacimients | | | | I | | |
Datos basicos de identificacion de log beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identid 26, Niomero del documento de identidad Feman;m M . 28, Fecha de nacimienio 29, Pare 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | | l |
B | | l | | l |
B4 | | l | I l |
BS | | | | | | |
3, Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
F Tﬁu [l E.Ttidgn Municipio / Distrite Umg““ Rural Departamento Teléfono fo yo celular #ﬂim;ml
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la ingtitucién prestadora de servicios de salud - IPS . Cédigo de la IPS
¢ ICOLSUBSIDIO CENTRO MEDICO DUITAMA 3451  |aregisirar poria EPS)
B
B
a
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon soci 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
ELECTRICOS GONZALEZ DUITAMA de identificacién CcC 7225917 (& registrar por la
CALLE 22 N 40 A 21 7625089 | electricosgonzalez@yahoo. DUITAMA BOYACA

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mchﬂ
de identidad Femenino || Masculina[_| | | | | 4 |
43, EPS anterior NINGUNA 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12021

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L ) — 1 | C— 1 | C_—J |ojpmimiajag DM |
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad :
g| T Fime del funcionario CARGO: AYUDANTE DE ELECTRICISTA

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



$ Famisanar

NIT &30.003.564-T

9007851080

9007851080

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMNALES SEMSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la
pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos ESTEBAN GUILLERMO GONZALEZ CELY

Identificacion:

CC 1018513609

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

L]

NO (X

Identificacion:

CC 1018513609

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del seihor (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNo. guien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio:




SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 25/07/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 7225917 Cédula Usuario: C 7225917
Nombre: GUSTAVO GONZALEZ CUERVO

Direccion: CLL22N40A21

Departamento: BOYACA Municipio: DUITAMA

Correo electronico: electricosgonzalez@yahoo.com

Teléfono: 3103430058 Tarifa: 6.960

Actividad Econémica: 5133902 EXTRACCION DE OTROS MINERALES METALIFEROS NO FERROSOS, EXCEPTO NIQUEL

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 7225917 GUSTAVO GONZALEZ CUERVO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
142 26/07/2021 C 1018513609 GONZALEZ CELY ESTEBAN 5 6.96000 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

92FA45B3B9A1E3F8B1B2B697B4F3405E Certificado impreso el dia 7/25/2021 10:42:58 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

ol de todo
@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia i es ce s

Minhacienda




www.positiva.gov.co

U ) O
POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

H @6 000 811 ‘ 01 8000 941 541 ‘ #533

ESTEBAN GUILLERMC

GONZALEZ CELY

1018513609

GUSTAVO GONZALEZ CUERVO
———— 7225917

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS @ minnacieno e%".ﬂ B O R Bl

i ® 786 838 07 55 ‘+(571) 743 01 06




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR SA
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ESTEBAN GUILLERMO GONZALEZ CELY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.513.609, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Julio del 2021,

Cordialmente,

Gerencla de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9007852615 23015887

NIT 830.003.564-7 9007852 6 15 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 26 | 07 | I 20]2 1 |
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de coliZants Cédige
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporie de Novedades . +» Baneficiario o afiliado adicional | c. Institucional B. Subsidiado || | B. Cabeza de familia H B. Independiznia | :]
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos
Rpelldesy B ONZALEZ CELY JUAN CAMILO
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidad 1052401820 | remenine | | msscwno X | nacimiens | 280 | 010 | | 11994
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial - ARL 5 inistradora de pensionas
Tool] ﬁ o) condeen[T] 7] | L0 ] o posITIVACBIHPARTA DESECURES S A" PORVENIR $“R.
17. Ing 4n - IBC | 18. Residencia
"’%5'6’8 556" CALLE 2240 A 21 NT 3108842905
. . Zona
overkillLO@hotmail.com DUITAMA Urbana [ ] Rural [~ ] BOYACA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femening || Mascuino[ | | nacimients | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Feman;m Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | | l |
B | | l | | l |
B4 | | l | I l |
BS | | | M | | | A |
3. Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
NN E AN Municipio / Distrito e | R Departaments Teléfano flo ylo celular #mr:ml
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Ingtitucién prestadora de servicios de salud - IPS o Cadigo de la IPS
¢ ICOLSUBSIDIO CENTRO MEDICO DUITAMA 3451  |aregisirar poria EPS)
B
B
a
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon soci 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
ELECTRICOS GONZALEZ DUITAMA de identificacién CcC 7225917 (& registrar por la
CALLE 22 N 40 A 21 7625089 | electricosgonzalez@yahoo. DUITAMA BOYACA

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen | | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mchﬂ
de identidad Femenino || Masculina[_| | | | | 4 |
43, EPS anterior NINGUNA 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12021

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L ) — 1 | C— 1 | C_—J |ojpmimiajag DM |
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad :
g| T Fime del funcionario CARGO: AYUDANTE DE ELECTRICISTA

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



$ Famisanar

NIT &30.003.564-T

9007852615

9007852615

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMNALES SEMSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la
pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos JUAN CAMILO GONZALEZ CELY

Identificacion:

CC 1052401820

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

L]

NO (X

Nombres y Apellidos JUAN CAMILO GONZALEZ CELY

Identificacion:

CC 1052401820

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del seihor (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNo. guien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio:




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

Q
e CERTIFICA
©
>
Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior (a): JUAN CAMILO
GONZALEZ CELY identificado con Cédula Ciudadania No. 1052401820, de la empresa
GUSTAVO GONZALEZ CUERVO esta afiliado(a) a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS desde el
27/07/2021 con riesgo 5y se encuentra ACTIVO.
Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101017269074.
Dada en Bogota, a los 26 dias del mes de julio de 2021
3
E. Cordialmente
|
§ GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARN(A DE SEGUROS S.A.
P ositiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.1583-8 « Linea gratuita: - -111-1 H
WY o Bogora: 3367000 / Portal web: wowpestagoves o 007 I e .
e i Pasitiva Compafdis de Segures €30 @ PositivaCal 2 PositivalGolambia o

Impreso por Internet el 26/07/2021 01:38:59 p. m.
ISCDC: 26/07/2021 01:38:59 p. m.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR SA
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN CAMILO GONZALEZ CELY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1052401820, se encuentra
afiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Julio del 2021,

Cordialmente,

Gerencla de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




