SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 24 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1001947597 FLOREZ DE LA ROSA ALVARO JOSE 25/06/2022 91D21217 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/06/2022 10:46:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior ALVARO JOSE FLOREZ DE LA ROSA identificado con cédula de ciudadania No.
1001947597 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



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:

ALVARO JOSE FLOREZ DE LA ROSA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.947.597, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Junio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008490224 2|4|016]2[0]2|2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
FLOREZ DE LA ROSA ALVARO JOSE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1001047597 Femenino [1  Masculino B 1p2/014[1101819
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CL 1139002 ) 3023297341 BETSYBURGOSM@GM_AIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana X ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C MIRED BARRANQUILLA IPS SAS - MIRED BARRANQUILLA IPS SAS MIREDBAR - MIREDBAR

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI | NIT | 900930904 | 01
39.Ubicacion
CL82N 7243 3119340 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008490224
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|5/016]2]0]2|2
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50 Autorizacin 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 Autorizacin para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

525 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 Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

/
ALubrlo FieolteL Ban:n @O/vmzsv\/\

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O 1. O cc M@ pa O ce Oecep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: -

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

Oa 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
FLOREZ DE LA ROSA ALVARO JOSE

No de identificacidén Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1001947597 X 1989 04 12 X 2022 06 24

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencidn, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢(Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacién para el envio de informacion por medios electrdnicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacién y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campafias, planes de promocién y prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“Yo: ALVARO JOSE FLOREZ DE LA ROSA identificado con el documento de identidad némero: 1001947597 , X autorizo a Salud Total EPS a
enviarme informacion via email y/o medios electrdnicos.

Firma CotizanteA  y o FTiplle

udtotal Tusaludno
www.saludtotal.com.co e5a r..l.ledlas

Linea local en Bogot4 4854555 5 / dr t /
Linea gratuita de atencion al cliente 018000114524 Ckam Ser a u o a £PS

Siguenos en n Salud Total EPS. Oficial

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 24 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C73430296 BUELVAS BUELVAS DIOMAR 25/06/2022 10T14603 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/06/2022 10:40:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



(FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL sesss]

& e

[

cajacg?!

1. DATOS DEL TRAMITE

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

N

No. de Radicacion ]

[ Fecha de Radicacidn ]

(

JRAATIADAE

Pagina1de2

1.Tipo de Tramite

A, Afiliacion D B. Reporte de Novedades

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva D

A. Individual:

C. Institucional [:]

- Cotizante o Cabeza de Familia M
- Beneficiario o afiliado adicional D

D. De oficio D

3. Régimen
A. Contribufivo &]
B. Subsidiado [ ]

4. Tipo de afiliado

A, Cotizante B. Cabeza de Familia[:l C. BeneﬁciarioD

5. Tipo de cotizante

A. Dependiente

B. Independiente E]C. FensionadoD [ [ uglstrar fora EFS'@

Codigo

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

A. AFILIACION

6. Apellidos y Nombres
BUELVAS

Primer apeilido

BUELVAS ;
Segundo apellido

D L(r?n%ﬁfé mbre

Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad
Lcda

8. Nimero del documento de identidad

73430296

9. Sexo

Femenino D Masculine @

10. Fecha de nacimiento
) 714

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia E

12. Discapacidad

Tipo (FIN]M)

Condicién

13 Puntaje SISBEN E

14. Grupo de poblacién
especial

CJ

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de pensiones

17. Ingreso base de cotizante - IBC

arl sura PROTECCION 1000000
18. Residencia
CALLE 113 $280:sn Teléfono Fij | 3046656229 01uiar | betsyburgosm@gmaik.com
Urbana @
Zona
LAS FLORES
WW'@HMOA | Bl D | Localidad [ Comuna ’ ATLéL\f:yrggenm

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basices de identificacion del conyuge o compaiiersa(a) permanente cotizante

19. Apellidos ¥ nombres

Primer apellido |

Segundo apellido

Primer nombre

Segundec nombre

20. Tipo de documento de

identidad

21. Namero del documento de identidad

22, Sexo

Femenino C]

Masculino D

23. Fecha de nacimiento

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

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

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

B5

Datos Complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad Tipo

Condicion

E N

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Zona

Urbana | Rural

B1

B2

- TlEléfcno Fijo y/o Celular

33, Valor de |2 UPC del afiliado adicional
(a registrar por la EPS)

B3

B4

B5

Seleccidn de la IPS Primaria

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

Cadigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

c

SALUD INTEGRAL Y RESOL

UTIVAIPS

224

B

A un B B Ay R wm 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 social

BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S

36. Tipo de documento
de identificacién

900.930.904-8

37. Niimero del documento de identificacion

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

39. Ubicacién

\_ CALLE 82 NO 76]?§:cidn

3119340
Teléfono

contabilidadbybpilotajes@gmail.com
| Correo electrénico ]

BARRANQUILLA
Municipio / Distrito

ATLANTICO
[ Departamento

J

900930904



B. REPORTE DE NOVEDADES v |

0
[
(=]

;
0
[
o2
(o]
o

(20. Tipo de Novedad k.
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
(] 2. correccion de datos basicos de identificacion. (] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiiaciones colectivas
(] 3. Actualizacién de! documento de identidad. 13. Movilidad: (X A. Régimen Contributivo

D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. D T Traslado: D A. Mismo Régimen

Codigo D (] B. Diferente Régimen

6. Reinscripcion en lz EPS.
E] ; b " ; D 15. Reporte de fallecimientc.
D 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D . Rl s ke i d AT ;
. Reparie e miie ge proieccion al cesante.

D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

D 8. Exclusion de bensficiarios o de afiliados adicionales.
8. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar,
[:] 10. Terminacién de la relacion laberal o pérdida de las condiciones para
seguir cotizando.
VI. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo d_e doc.:umento Fecha de Nacimiento 42, Fecha
de identidad Nimero del documento de identidad | Sexo FemeninoC] Masculino D (O] DM M] A[ATATA] 2[5]! /

43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigel )

MECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

@47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributiva, Especial o de Excepcion.

D48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la enfrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de familiz y de sus beneficiarios o 2filiados adicionales
51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades de Iz base de datos de sfiliados vigente

y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiario s o afiliado s adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
X 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texta.

VIl FIRMAS
DIOMAR BUELVAS 55, El empleador, apertante 0 ad gspopgable de la afiliacion colectiva
54. El cotizante, cabeza de la familia o beneficiario instituciona icio
IX. ANEXOS

@ 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CD S8C
Cantidad: D D C] D D D D Total
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
E] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59, 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 unién marital.
D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o |la declaracion suscrita por el cotizante sobre Iz ausencia

de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parie de la Superintendencia Nacional de Szlud.
C] B64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleciivas.
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste le calidad de beneficiario o se ordens Iz affliacién de oficio.
X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
{ 68. Identificacién de la Entidad Territorial 67. ’r__)a‘:os c;'al Sgszz}: ) 68. Fecha de radicacién 82. Fechz de validacion
Cdadigo del Municipio | Cédigo del departamente Namere de ficha Puntaje Nivel [: Ol l 1 [A]. I = ] l I l Il ‘II‘“I*] ;

L | [ = J

i 79, Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer apeliido | Segundo apellide Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento dg 71. Firma del funcicnario |
L identidad Numero del documento de identidad

ﬂ)BSERVACIOI‘EES:
{

.

SIS 0 S

Recuerde que con la firma del formulario, el sfiliado manifiestz la veracidad de |2 informacidn registrada v de fas decleracicnes contenidas en el capitulo Vil del formulario
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Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior DIOMAR BUELVAS BUELVAS identificado con cédula de ciudadania No.
73430296 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BUELVAS BUELVAS DIOMAR identificado(a) con CC numero 73.430.296 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de diciembre de 2004 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de junio de 2022.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 28 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1044910911 RODRIGUEZ HERNANDEZ EDWIN 29/06/2022 j1772341 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/06/2022 13:32:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior EDWIN RODRIGUEZ HERNANDEZ identificado con cédula de ciudadania No.
1044910911 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



mm= En Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 28/06/2022, se radic6 solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 24129386

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Adicion de relacion laboral
« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2022-06-29

* TD AFILIADO: CcC

+« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1044910911

* TD EMPLEADOR: NIT

*« NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 900930904

« FONDO DE PENSION: PROTECCION
«IBC: $1.000.000,00
* No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacién y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trémite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta serd enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestién de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacién de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 28 dias del mes de Junio de 2022.

Cordialmente,

T AN

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@CoosaludEPS @Coosalud @CoosaludEPSS coosaludeps

033020 O



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ HERNANDEZ EDWIN identificado(a) con CC numero 1.044.910.911 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abril de 2012 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E120% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de junio de 2022.

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



CHUYAD COLEA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

R-0628

INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Version: 0

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: |

12/06/2022 |

INFORMACION GENERAL DEL ACCIENTE

TIPO DE ACCIDENTE (Seleccione una opcion): | LESION | X ] DANO | [ ACCIDENTE AMBIENTAL |
FECHA DEL ACCIDENTE CluDAD LUGAR LABOR QUE DESEMFPENABA CONTRATO ASIGNADO
COBRA CIENAGA DE CONSCRCIO JCO
01/08/2022 BARRANQUILLA MALLORQUIN AJUSTE DE PERNOS MALLORAUIN
INFOEMAEIDN DEL INVOLUCRADRO
CEDULA NOMBRE COMPLETC CARGO EDAD
11.444 618 BERMUDEZ RAMIREZ JUAN CARLOS QFICIAL DE OBRA 42 ANOS
FECHA DE INGRESO EXPERIENCIA EN EL CARGO ACTUAL TURNO DIA DE TURNO
01/04/2022 20 ANOS DIURNG MIERCOLES
TIPO DE LESION (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, SI APLICA)
FRACTURA HERIDA GOLRE QUEMADURA ESGUINCE LUXACION CORTADURA
ELECTROCUGION| | APLASTAMIENTD INTOXICACION ASFIXIA ssonenoso|  [CUERED E’J‘g’“‘”“ OTROS
TIPO DE DANO (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, 5 AFLICA) :
INSTALACIONES VEHICLLOS EQUIPOS MAQUINARIA MATERIALES IEC!UJF'D DE DF\CFNA{ | QTROS I_ —|
ACCIDENTE AMBIENTAL (MARQUE CON UNA X EL. COMPONENTE AFECTADO, S! APLICA
FLORA [ ] FALNA | l SUELO [ AGUA | ] AIRE | |
[PARTE DEL CUERFPO APARENTEMENTE AFECTADO: (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, Sl APLICA) =
: W MIEMERDS
b o 208 SUPERIORES MANOS TRONES INFERIORES PIES
LBICACIONES LESIONE ;
ABDOMEN
OME CUELLD TORAX MULTIPLES GENERALES jo][sle) B4 OTROS
[MECANISMO O FORMA DEL AGCIDENTE
CAIDA AL MISMO NIVEL CAIDA EN ALTURA CAIDA DE OBJETO

CONTACTO CON SUSTANCIAS QUIMICAS

ATRAPAMIENTO

PISADAS, GOLPES O CHOQUES

SOBREESFUERZO O FALSOS MOVIMIENTOS ESPACIOS CONFINADOS OTROS NA
AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUE SE LESIONO EL TRAEAJADOR)
MAQUINARIA YO EQUIPO MEDIO DE TRANSPORTE HERRAMIENTAS MATERIALES
AMBIENTE DE TRABAJO ANIMALES SUSTANCIAS QUIMICAS OTROS

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Manifiesta el Sr. Juan Carlos Bermudez, que desde el dia 26 de mayo de 2022 venia sintiendo molestias en su oido derecho, el dia 01 de junio de 2022
comenzo a sentir mas fuerto el dolor de oido en horas de la noche sienda las 09:00 pm lo sangra el oido y procede a limpiarselo; y decide acudir donde una

vecina que es enfermera, quien le revisa | canal auditivo v le extrae un codgulo de sangre y un un resto de madera,

TESTIGOS (51 HUBO)

TESTIGOS NOMBRE COMPLETO . CEDULA CARGO
1RETIE0 3 GERMAN ECHEVERRIA 1.044.433,834 AYUDANTE DE 0BRA
TESTIGO 2 FERLIE FREVLE 12 448,524 AYUDANTE DE OBRA

e ‘ ANALISIS DE CAUSAS : T4
El presente anallsls de causas se realiza con base a la metologia TASC (Técnica de analisis sistematico de causas)

[ CALUSAS INMEDIATAS |

[ CAUSAS BASICAS |

de sangre

No exisle causa asociada al trabajo teniendo lo siguiente:

1. De acuerdo a la versién entregada por el involucrado el dia del evento
01/06/2022 el dolor de oido se presento a las 9:00 pm cuando ya se

EI'IGDM!’EbE en suU casa
2. Adicional de acuerda a la version del testigo una vecina del involucrado
que es enfermera e intredujo un ganchito en &l oido sacandole un coagulo

No existe casusa asociada al trabajo,

En historia elinica &l medico tratante informa que de acuerdo & los
resultados audiolegicos, el sefor presenta una hipoacusia bilateral mas
acentuada en oido derecho v en examen fisico evidencia masa tipe
granuloma,

RESUMEN DE CAUSAS (Las causas listadas, colocarlas en sus respectives campos)




o, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION R-0628
e Co e
INVESTIGAGION DE AGGIDENTES DE TRABAJO Version: 0
CAUSAS INMEDIATAS
CONDICION SUBESTANDAR ACTOS SUBESTANDAR
NA NA
CALUSAS BASICAS
FACTORES DE TRABAJO FACTORES PERSONALES
NA MNA
ACCIONES CORRECTIVAS
JERARQUIA DE
CONTROLES
i - = FECHA AREA O PERSONA
AGCIONED g 2 ‘% Z|E|,| esecucion RESPONSABLE SEHLINImETO
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= g @ b é w
NA
NA
NA (. (s
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ANEXOS (FOTOGRAFIAS, PLANOS, DIAGRAMAS)




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION R-0628
SR CER A
INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Versién: 0
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | 22/06/2022 |
INFORMAGION GENERAL DEL ACCIENTE
TIPO DE ACCIDENTE (Seleccions una opclon): | LESION [ x| pale || ACCIDENTE AMBIENTAL
FECHA DEL ACCIDENTE CIUDAD LUGAR LABOR QUE DESEMPERNABA CONTRATO ASIGNADO
CONSORCIO JCO
18/06/2022 BARRANQUILLA CIENAGA DE MALLORGUIN TRANSPORTE DE MADERA MALLORQUIN
INFORMAGION DEL INVOLUCRADO
CEDULA NOMBRE COMPLETO CARGO EDADR
72311170 PEREZ DE LA HOZ YIMMIS AYLUDANTE DE OBRA 46 ANOS
FECHA DE INGRESO EXPERIENCIA EN EL CARGO ACTUAL TURND DiA DE TURNO
11/04/2022 10 ANOS DIURNG JUEVES
TIPQ DE LESION (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, S| APLICA)
FRACTURA HERIDA GOLPE X | QUEMADURA ESGUINCE LUXACION CORTADURA
ELECTROCUCIO APLASTAMIENTO INTOXICACION ABEIXIA ESION EN 0JO CUERES gﬁnmo OTROS
TIPO DE DANO (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, 3| APLICA)
INGTALACIONES VEHICULOS | | EQUIFOS l ! MAGQUINARIA I MATERIALES | IEDUIPD DE oncm{ | OTROS | X |
ACCIDENTE AMBIENTAL (MARQUE CON UNA X EL COMPONENTE AFECTADG, 51 APLICA)
FLORA | | FAUNA | ] SUELD | | AGUA | | AIRE | |
PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADD: (MARQUE CON UNA X CUAL O CUALES, S| APLICA
: TE - WEMEROS
FABEZA Ques SUPERIORE MANOS TRONLG inFErIoRES| X FIES
b UBICACIONES, LESIONE
ABRCNEN PUELLD TR MULTIFLES GENERALES G0a s &
MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE
CAIDA AL MISMO NIVEL CAIDA EN ALTURA CAIDA DE OBJETO
CONTACTO GON SUSTANCIAS QUIMICAS ATRAPAMIENTO PISADAS, GOLPES O CHOQUES X
SOBREESFUERZO O FALSOS MOVIMIENTOS ESPACIOS CONFINADOS OTROS
AGENTE DEL ACCIDENTE: (CON QUE SE LESIONG EL TRABAJADOR)
MAQUINARIA Y/0 EQUIPG MEDIO DE TRANSPORTE HERRAMIENTAS MATERIALES ¥
AMBIENTE OE TRABAJO ANIMALES SUSTANCIAS QUIMICAS OTROS

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

cayendole en la pierna [zquierda a la altura de 1a rodilla.

El dia 16 da junio de 2022, ¢l Sr Yimmls Perez De La Hoz siendo aproximadamenta las 09:45 am, se encontraba trasladando unos troncos dé madera enlre 4
personas con uns paralas metalicas, habia un trabajador de cada lade cuando llegan a la clenaga uno de los compaieros se resbala y suslts el tronco

10, Lavantar peso mayor al permitide,

[TESTIGOS (81 HUED)
TESTIGOS NOMBRE COMPLETO CEDULA CARGO
TESTIGO 1 JESUS FREYLE ALTAHONA 12.448.524 AYLIDANTE
TESTIGO 2 NO HUBO N/A MNIA
ANALISIS DE CAUSAS
| CAUSAS INVEDIATAS | [ CAUSAS BASICAS ]
29, Superficie irregular debido & las condiclenes climaticas (Liuvia) y a las 8.2. Levantar maderos de aproximadamente 200 Kg sin utilizar ayuda
condiciones propias de |a cienaga la zona es pantanosa. mecénica dispuesta para | operaclén
19, Ayuda mecanica en mal estado, lo cual no permitio su uso y se produce &l 8.2 Soltar el tronco de madera, sin medir las consencusnclas que podria
evento. sufrir el companero en apoyo de |a actividad.

RESUMEN DE CAUSAS (Las causas listadas, colocarlas en sus respectivos campos)




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION R-0628

CHLRO COL
INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO Version: 0
CAUSAS INMEDIATAS
CONDICION SUBESTANDAR ACTOS SUBESTANDAR
29, Condicionas ambientales peligrosas 10, Levantamiento inadecuado

18, Herramlenta, equipe 6 materlal defectuos

CALISAS BASICAS

FACTORES DE TRABAJO i FACTORES PERSONALES

9.2 Consideracion inadecuada de factores ergonomicos / humanos 6.2 Practica insuficiente
11, 1 Prevenclon inadecuada

ANALISIS DE CAUSAS-METODOLOGIA 5 POR QUE.

B T 1. Golpe en rodila [zqul

= ayuda del letehandler, adiclonal ia zona estaba fangosa (o glie

EROfIsE =lEampstate,

2Porqua 7

JPorque 7

¢ Porque?

AGCIONES CORRECTIVAS
JERARQUIA DE
CONTROLES
=
=
g% | |5 FECHA AREA O PERSONA
ARGIENES g |e i 3 g |q | esmcucion RESPONSABLE SEGUIMIENTO
g = R
o2 E g; =
[ E
7, Divulgacian de 1a leccion aprendida AT
* Autocuidado
* Trabajo en Equipo TE
« Daatdirasin da aclividades X 211062022 MPOCOLBA CUMFLIDO
* |dentificacian de peligros
2. Capacitacién en prevencion de caidas al mismo nivel
“Fifyaneitin da rashaloring, tropiszos v oaldas X 21/06/2022 TEMPOGOLBA CUMPLIDO
3, Garantizar el mantenimiento carrectivo y preventive del
Telehander. % /0712022 JCO MALLORQUIN ABIERTO




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION R-0628

INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJD Versién: 0
PARTICIPANTES DE LA INVESTIGAGION
NOMERE CARGO FIRMA

[ane (s Hecena. rQerte ST é;%:%
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ANEXOS (FOTOGRAFIAS, PLANOS, DIAGRAMAS)

3. Madera transportado al

1. Maderos utilizades en el 2. Almagenamiento temporal de momento del AT.

proceso. maderos.

4. Ayuda mecénica utilizada para sl 5. Procedimiento de traslado 5. Grosor de |a madera utilizada.
transporte de maderos. utilizando ayuda mecanica.







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 24 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1048332619 HERRERA FERRER JOSE DANIEL 25/06/2022 92020271 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/06/2022 10:38:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefor JOSE DANIEL HERRERA FERRER identificado con cédula de ciudadania No.
1048332619 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 24/06/2022, el empleador BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES identificado
con NIT nimero 900930904 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4577106 24/06/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1048332619 JOSEDANIEL HERRERA FERRER 1000000 AYUDANTE DE OBRA 2022-06-25

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Junio del afio
2022.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

JOSE DANIEL HERRERA FERRER, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.048.332.619, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Junio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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 esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 24 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1045713541 DISCUVICHE SANCHEZ MARLON ORLANDO 25/06/2022 9347h282 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/06/2022 10:48:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior MARLON ORLANDO DISCUVICHE SANCHEZ identificado con cédula de
ciudadania No. 1045713541 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la
empresa BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



porvenir

sélo 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:

MARLON ORLANDO DISCUVICHE SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.045.713.541, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Junio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008490233 2|4|016]2[0]2|2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
DISCUVICHE SANCHEZ MARLON ORLANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1045713541 Femenino [1  Masculino [ ol9l0|1[1/98]6
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000

18.Residencia

cL114912 ) 3116406998 MARLONDISCUVICHE@G-MAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

BARRANQUILLA Urbana X ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS BOULEVAR - VS UOD PRADO VSBOULEVAR - VSUODPRADO

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI | NIT | 900930904 | 01
39.Ubicacion
CL82N 7243 3119340 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008490233
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 2|5/016]2]0]2|2
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50 Autorizacin 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 Autorizacin para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

525 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 Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Ocec Opa O ce O ep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

Oa 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 24 de junio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1003563945 MEJIA HERNANDEZ OMAR DANIEL 25/06/2022 jN819023 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 24/06/2022 10:44:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior OMAR DANIEL MIJIA HERNANDEZ identificado con cédula de ciudadania No.
1003563945 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

Nit. 890.102.002-2 | Calle 34 No. 44 - 63 Piso 4 Ed. Tequendama. Barranquilla - Colombia www.combarranquilla.co [aseyaFio}

VIGILADO SuperSubsidio @) E



REPUBLICA DE COLOMBIA RMULARIO UNICO ON Y v
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD e DE AFILIACION Nnu eVQ

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

gente cuidando gente

“Codigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT. 900.156.264-2
* 01 B 15164 *0109109841 *
1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario - Bt { i e oA !
1. TIPO DE TRAMITE | 2. TIPO DE AFILIACION g ‘l:fﬂﬂltll .
. v o 1 — - ontributivo ¥
A. AFILIACION| 8. :gz%g;%gg | | A tndividuat: ® SSEAE o [  ®) g atlS Snal ] B.cotectiva ] c.institucionail ] D.0eoficio[ S, Subsidiado
4. TIPO DE AFILIADY IS — 3 i g -~ ) lndepg:\ldlem g:? dg mﬁq
CO Cotizante | CF Cabeza de Familla| | BE Beneficlario | ||A DW"-‘""!MB independiente[ | C. Pemlonndo[ J prestacion de s "_’[_ ___I ! - l Flutd { 3
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia) i el k. AT L e TR :
6. APELLIDOS Y NOMBRES comngn A;Q__ \
MJ (% ANt & |
PRIMER APELLIDO A SEGUNDO APELLIDO (+ W D Q_ PRIMER NOMBRE o SEGUNDO NOMBRE 'D

= L |
ili. DATOS COMPLEMENTARIOS

oo™ o | v [ celralen]sc] e [Sihmmen e P OO D SE 2§l semo| ¢ [ ¥o| 10.recmmecmen | b2 | 05'\{7?‘8

11.DRIGEN | COGigo | 12, DISCAPACIDAD ©[13.PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN | 14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL | 15, ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ETNICO | Tipo \ | Condicien | T | P - r i
16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17. INGRESO BASE DE conucmu IBC | 18. UBICACION 0 mneccm ESI NGM ) b 4 q__ ~ [LOCALIDAD / COMUNA BARRIO ;

. S TN | > =i

CIUDAD / MUNICIPIO ﬁ: ‘\Mh DEPARTAMENT! (o zuw\ [ TELEFONO FlJO |

’ L l éytb““i' — v [} L—_I Gy
TELEF CORREO ELECTRONICO ; cODIGo 1PS |
Haieboalze
e o i oo e pe—e— | )]
A Mmummmmvmosmmmsm IIIDEPEIIDENTEPQRHIESTMIusmlﬂﬂnimmmﬂmmmﬂiummmlum

de

35. Nombre o Razon Soc|al 36. Tipo documento de idenjidad | 37. #marn documento de identidad 4| DV | 38. Tipo de ap 0

’ S Y BETeAY rr (Jo'm@ C.C|CE|PA.|C.D] .‘|P.E 3090
39 UBICACIO%D Dl%":gi’_}z’ 3 ‘c,(b Ja%o Am o 0 ~ ELEZ?D P sitsono wovi) CORRED ELECTRONICO

FECHA INICIO DE RELAGION LABORAL F’g l% FC)A;@_I CARGO AN \IDANTS SALARID 5 | 000,000

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. TIPO DE NOVEDAD

¥

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [:] 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES [: 13. MOVILIDAD
2 CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION R 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR D :’ : ::g::z: mﬂo %
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [T]  10.TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14 "',m
4. ACTUALIZACION Y/0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO &%) A) MISMO REGIMEN | AR
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [ ] 11.VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN e
g 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO et
Codigo | COLECHVAS [ 16.RepORTE DEL TRAMITE DE PRO AL o
6. REINSCRIPCION EN LA EPS [T 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO .
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES D COLECTIVAS [:j 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO J
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | { ( ENT
DE IDENTIDAD ? pc) "J'ic-lrE’P’*JCD’SC\PE DE IDENTIDAD Issxo I F J M
42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERI SA 44, EXCEPCION DEL TRASLADO
i Y L o e é‘ ; i / . WD MMD mmmD mmu‘:‘
ViL DECLAWNES Y AUTDRIZANOHES
Declaracion Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefor(a) Identificado(a) con No. DW
desde el dia del mes del afio
46 Declaracion de dependencia economica de los b fi y afiliados adicit Declaro bajo la g dad de j que el(los) iari P (s) Gmi de mi. |:]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Rég 1 Contrib E ial o de E D
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los que ditan la ¢ ion de iarios. Anexo soporte de la Entidad
49. Declaracion de no intermediacion 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 b iarios o afiliados :]
51. Autorizacon 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 vig yalas P que por sus funciones la requieran. D
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adici de con lo pr en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [:]
53. Autorizacion para que la EPS envie inf al correo ico o al celular como mensajes de texto. [:] W,
VL. FIRMAS
- by 1007 .”.';;"» A
- " LIy 54, Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficlario 55, Firma y sello del empleador, aportants o entidad 1a afiacion ,Institucional o de oficio y/o indepeadlente por prestacida de servicio
IX. ANEXOS
« 56. Anexo copia del documento de identidad: )
i () (O O OO O OOQOQ T°'a'[:
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. [j
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conglliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital. L
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, senlencia judicial que declare la ion de y publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que dectare la terminacion
de la unién marital D
60. Copia del certificado de adopcién o acla de enlrega del menor D
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. Ll
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. :]J

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

viGiabo Supersalud “)

-
NERESC F0f (FARAMERICARA FORMAS £ INPRESOS SA. NIT 800175 4575 TEL €0 2170

(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN : 8. Fecha de radicacion 69 Fecha de validacion

Codigo del Municipio [ ) | codigo del departamento EETIN Mo de ficha | J I Puntaje | i‘ Nivel """'D“! jl MES I ANO | DiA | MES l ANOD

70. Datos del funcionario que realiza la validacion ¥ PERCITR T (e W ! / ;

sellido egundo apeltide | ' Segundo nombire
Tipo dncumemn de
identidad Nimero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
5007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de mm,aumm.dwuum 01-01-F-008

-ORIGINAL E.P.S.-
Escaneado con CamScanner



