
Medellín, 24 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C1001947597 FLOREZ DE LA ROSA  ALVARO JOSE 25/06/2022 91D21217 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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



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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4008490224           2|4|0|6|2|0|2|2

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
FLOREZ DE LA ROSA ALVARO JOSE

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 1001947597    Femenino    Masculino    1|2|0|4|1|9|8|9

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 113 90 02
3023297341 BETSYBURGOSM@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA

   zona      Urbana     
   Rural    

ATLANTICO
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

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

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI          NIT 900930904     01

39.Ubicación
CL 82 N 72 43 3119340 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM BARRANQUILLA ATLANTICO

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

4008490224
Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino    2|5|0|6|2|0|2|2

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.      RC.       TI.       CC.       PA.       CE.       CD.       SC.   

Cantidad:                 1                           Total: 1

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



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

Información para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido                               Segundo apellido (o de casada)         Primer nombre                              Segundo nombre
                                                                                                                                                                                           
No de identificación                    Tipo de documento             Fecha de nacimiento               Sexo            Fecha diligenciamiento

                                                         RC  TI  CC  CE  PA                    AAAA MM DD                     M F                    AAAA MM DD

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempeño 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 atención, 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 afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?  SI NO
2. ¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeño donde se presenta de manera clara su puesto en  

el ranking?  SI NO
3. ¿Leyó el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente?  SI NO
4. ¿Leyó el contenido de la Carta de Desempeño de la EPS?  SI NO
5. ¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información fue asesorado adecuadamente por la EPS?  SI NO

Con su aprobación para el envío de información por medios electrónicos, usted recibirá nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliación y/o de 
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos información de campañas, planes de promoción y prevención diseñados  
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“Yo: __________________________________ identificado con el documento de identidad número: ________________,  SI NO autorizo a Salud Total EPS a 
enviarme información vía email y/o medios electrónicos.

Firma Cotizante: __________________________________

www.saludtotal.com.co
Línea local en Bogotá 4854555
Línea gratuita de atención al cliente 018000114524 
Síguenos en        Salud Total EPS. Oficial                                                                                                                                                      Huella digital
                                                                                                                                                                                                                                  (en caso de no saber firmar)

F309-RVA V1.0-2013

FLOREZ DE LA ROSA ALVARO JOSE

1001947597 X 1989 04 12 X 2022 06 24

X

X
X

X
X

ALVARO JOSE FLOREZ DE LA ROSA 1001947597 X



Medellín, 24 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C73430296 BUELVAS BUELVAS  DIOMAR 25/06/2022 10T14603 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



x

x
x

x x

BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S
NIT 900.930.904-8

CALLE 82 NO 72 43 3119340 contabilidadbybpilotajes@gmail.com BARRANQUILLA ATLANTICO

2 8 0 6 2 0 2 2

 BUELVAS                    BUELVAS                                          DIOMAR

CC 73430296 X 1 8 1 1 1 9 7 4

arl sura PROTECCION 1000000

CALLE 113 19 90 3046656229 betsyburgosm@gmail.com

BARRANQUILLA

X
LAS FLORES ATLANTICO

28-06-2022

900930904 

1

SALUD INTEGRAL Y RESOLUTIVA IPS 224



X

X X

2 5 0 6 2 0 2 2

 DIOMAR BUELVAS 

x
x

x
x

x

x

x

x
x 1





Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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



Hace constar que:

El(la) Señor(a) BUELVAS BUELVAS DIOMAR identificado(a) con CC número 73.430.296 se encuentra afiliado(a) 

en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 16 de diciembre de 2004 y sus recursos se encuentran 

distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

1. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 24 de junio de 2022.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2022062410254



Medellín, 28 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C1044910911 RODRIGUEZ HERNANDEZ  EDWIN 29/06/2022 j1772341 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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



CERTIFICADO DE RADICACIÓN DE AFILIACIÓN Y/O NOVEDAD 

 

COOSALUD EPS SA certifica que el día 28/06/2022, se radicó solicitud de trámite de afiliación y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto: 

 

 

OBSERVACIONES: 

1. Hasta tanto entre en operación el Sistema de Afiliación Transaccional, la afiliación y reporte de las novedades se

realizará en el formulario físico que adopte el Ministerio de Salud y Protección Social directamente a las EPS, y éstas las

reportarán a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.  

2. El trámite y gestión del caso radicado se realizará dentro de los 3 días hábiles posteriores a la fecha de expedición del

presente documento. La respuesta será enviada al correo electrónico registrado en la plataforma de autogestión de

empleadores.  

3. Documento NO válido para prestación de servicios médicos y/o trámite de traslados entre EPS. 

Cualquier inquietud con la información aquí contenida, puede comunicarse a través de las líneas 018000 515 611 ó #922.  

 

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

Cordialmente,  

 

CARLOS TORRES SALAZAR  

Subdirector Nacional de Aseguramiento  

COOSALUD EPS SA 

 

 

• No. RADICADO: 24129386

• RÉGIMEN: Contributivo

• TIPO DE TRÁMITE: Adición de relación laboral

• FECHA DE INICIO DE RELACIÓN LABORAL: 2022-06-29

• TD AFILIADO: CC

• NÚMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1044910911

• TD EMPLEADOR: NIT

• NÚMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 900930904

• FONDO DE PENSIÓN: PROTECCION

• IBC: $1.000.000,00

• No. ADJUNTOS: 2



Hace constar que:

El(la) Señor(a) RODRIGUEZ HERNANDEZ EDWIN identificado(a) con CC número 1.044.910.911 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de abril de 2012 y sus recursos se 

encuentran distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 

2010 así:

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

1. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 28 de junio de 2022.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2022062813352















Medellín, 24 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C1048332619 HERRERA FERRER  JOSE DANIEL 25/06/2022 92020271 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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



NUEVA EPS S.A

CERTIFICA QUE:

NIT: 900156264-2

FECHA DE RADICACIÓNNÚMERO DE RADICACIÓN TIPO DE SOLICITUD
4577106 24/06/2022 Reingresos

IDENTIFICACIÓN NOMBRE COTIZANTETIPO IBC CARGO FECHA

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

DETALLE

AYUDANTE DE OBRA
CÉDULA DE
CIUDADANÍA

1048332619 2022-06-251000000JOSEDANIEL HERRERA FERRER

Cordialmente,

La siguiente certificación se expide a solicitud del interesado a los 24 días del mes de Junio del año
2022.

Nueva

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES



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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

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



Medellín, 24 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C1045713541 DISCUVICHE SANCHEZ  MARLON ORLANDO 25/06/2022 9347h282 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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



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

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios 

   Seleccion de la IPS Primaria 

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 

                                                                              

 
 
 
 

No de Radicacion           Fecha de Radicación

4008490233           2|4|0|6|2|0|2|2

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion

 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional     A.Contributivo    

A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   B.  Institucional   B.  De oficio     B.Subsidiado    
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
     (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante        B.  Cabeza de Familia        C.  Beneficiario   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
DISCUVICHE SANCHEZ MARLON ORLANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

                CC 1045713541    Femenino    Masculino    0|9|0|1|1|9|8|6

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 114 9 12
3116406998 MARLONDISCUVICHE@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA

   zona      Urbana     
   Rural    

ATLANTICO
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

               Femenino         Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
  Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

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

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI          NIT 900930904     01

39.Ubicación
CL 82 N 72 43 3119340 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM BARRANQUILLA ATLANTICO

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. FIRMAS 

IX.ANEXOS 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
No de Radicacion

4008490233
Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   13.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   14.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                   15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   16.Reporte del tramite de protección al cesante

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

        Femenino         Masculino    2|5|0|6|2|0|2|2

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

   

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.      RC.       TI.       CC.       PA.       CE.       CD.       SC.   

Cantidad:                                             Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

     

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



Medellín, 24 de junio de 2022

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 continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante

5Centro de trabajo: 6,96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL ATLANTICO

C1003563945 MEJIA HERNANDEZ  OMAR DANIEL 25/06/2022 jN819023 DEPENDIENTE

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información 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.

Dirección IP: 181.33.0.80, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



Barranquilla, Junio 28 de 2022

La Caja de Compensación Familiar de Barranquilla

COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WILSON ROMERO
Jefe de Subsidios

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




