(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DARWUIN JOSE ECHEVERRIA BLANCO identificado(a) con C.C No. 72.228.891,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de junio del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@a) DE LA HOZ ECHEVERRIA EUGENIO ENRIQUE identificado(a) con CC numero 72.310.604 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2005 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

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

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn 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



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:

LUIS ALBERTO POLO ECHEVERRIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.295.835, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 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




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:

JULIO CESAR MUNOZ GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 85.126.442, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Junio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIO CESAR HERRERA ROCHA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 72201644, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2006 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de julio de 2022.

(g

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 13 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C72228891 ECHEVERRIA BLANCO DARWUINJOSE 13/06/2022 25114115 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612216443547

Atentamente,

A )
Wil

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 13/06/2022 12:05:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.2, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C72310604 DE LA HOZ ECHEVERRIA EUGENIO ENRIQUE 28/06/2022 15863168 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612217957582

Atentamente,

A )
Wil

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 15:59:42 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.2, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 30 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C72295835 POLO ECHEVERRIA LUIS 30/06/2022 12813027 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612218141731

Atentamente,

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 30/06/2022 11:35:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.2, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 06 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
85126442 MUNOZ GUTIERREZ JULIO 02/06/2022 24209X35 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612215740619

Atentamente,

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 06/06/2022 11:16:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.2, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 30 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C72201644 HERRERA ROCHA JULIO CESAR 30/06/2022 H1351213 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612218141536

Atentamente,

A )
Wil

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 30/06/2022 11:32:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.2, 172.16.42.57



Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES \F;ngv%lgg
]

FECHA DE GENERACION
15/06/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10572644 DEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

72228891 CEDULA DE CIUDADANIA DARWUIN ECHEVERRIA BLANCO

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL 131240 BARRANQUILLA NO ESPECIFICADO
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3000000 3052836861 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1976/09/06 SOLTERO NINGUNO OTROS

INFORMACION LABORAL

CARGO U OFICIO QUE DESEMPERNA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
OFICIAL DE CARPINTERIA METALICA $1.200.000 ACTIVO

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/06/13 2022/06/ 15

DATOS DEL CONYUGE/COMPANERO

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - . $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F. NACIM. DISCAPACIDAD

AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS.

GENERALIDADES

- A partir de la fecha de recibido de este formulario, el trabajador y su nicleo familiar, puede hacer uso de los servicios de COMBARRANQUILLA
en los diferentes puntos de atencién. Sélo debe suministrar su nombre y/o nimero de documento de identificacion.

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarrancuiilla

Caja de Compensacién Familiar

FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES

RECIBIDO
VIA WEB
I

FECHA DE GENERACION

28/06/2022

NUMERO DE RADICADO
10577405

TIPO DE AFILIADO
DEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DATOS DEL TRABAJADOR

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO
72310604 CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION
CL13A7A60
TELEFONO

3754489

FECHA DE NACIMIENTO
1975/10/16

NOMBRE COMPLETO
EUGENIO ENRIQUE DE LA HOZ ECHEVERRIA
MUNICIPIO BARRIO
BARRANQUILLA NO ESPECIFICADO
CORREO ELECTRONICO
NO REGISTRA
NIVEL EDUCATIVO
NINGUNO

CELULAR

3107221354
ESTADO CIVIL
CASADO

TIPO DE VIVIENDA
ARRENDADA

INFORMACION LABORAL

CARGO U OFICIO QUE DESEMPERNA
AYUDANTE DE OBRA

HORARIO LABORAL

TIEMPO COMPLETO

SUELDO

$1.000.000
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA
2022/06/28

ESTADO DE AFILIACION
ACTIVO

FECHA DE RECIBO

2022/06/ 28

DATOS DEL CONYUGE/COMPANERO

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - . $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR

NP DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO
1 RC41990767 JUAN DAVID DE LA HOZ HERRERA HIJO
2 RC30242721 DEIVIS ENRIQUE DE LA HOZ HERRERA HIJO

F. NACIM.

DISCAPACIDAD
MASCULINO  2009/04/04 N
MASCULINO  2000/05/27 N

AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS.

GENERALIDADES

- A partir de la fecha de recibido de este formulario, el trabajador y su nucleo familiar, puede hacer uso de los servicios de COMBARRANQUILLA
en los diferentes puntos de atencién. So6lo debe suministrar su nombre y/o nimero de documento de identificacion.

- Niflos mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a




Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
VIA WEB
E——
FECHA DE GENERACION
30/06/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10578181 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
72295835 CEDULA DE CIUDADANIA LUIS ALBERTO POLO ECHEVERRIA
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL 8862 BARRANQUILLA LA PLAYA
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
0 3005106386 NO REGISTRA
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1983/10/04 UNION LIBRE SECUNDARIA OTROS
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/06/30 2022/06/ 30
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS.

GENERALIDADES

- A partir de la fecha de recibido de este formulario, el trabajador y su nicleo familiar, puede hacer uso de los servicios de COMBARRANQUILLA
en los diferentes puntos de atencién. Sélo debe suministrar su nombre y/o nimero de documento de identificacion.

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
E——
FECHA DE GENERACION
08/06/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10569635 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

85126442 CEDULA DE CIUDADANIA JULIO MUNOZ GUTIERREZ

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL 1128274 BARRANQUILLA ADELITA DE CHAR

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3002913 3002913991 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA

1971/02/08 SOLTERO TECNICO OTROS

CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
CARPINTERO $1.200.000 ACTIVO

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/06/02 2022/06/ 08

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - - $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F. NACIM. DISCAPACIDAD

AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS.

GENERALIDADES

- A partir de la fecha de recibido de este formulario, el trabajador y su nicleo familiar, puede hacer uso de los servicios de COMBARRANQUILLA
en los diferentes puntos de atencién. Sélo debe suministrar su nombre y/o nimero de documento de identificacion.

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarrancuiilla

Caja de Compensacién Familiar

FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES

RECIBIDO
VIA WEB
I

FECHA DE GENERACION

30/06/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10578176 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

72201644 CEDULA DE CIUDADANIA JULIO CESAR HERRERA ROCHA

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL87A 22 BARRANQUILLA PRIMERO DE MAYO
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3265786 3012344059 jchr_1973@live.com

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1973/12/04 SOLTERO TECNICO OTROS

CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/06/30 2022/06/ 30

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

22591346 CEDULA DE CIUDADANIA ESMERALDA ESTHER MARTINEZ JARABA

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

1982/02/01 FEMENINO NINGUNO $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
DESCONOCIDO NO AFILIADO 0
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD
1 RC40590799 JIREH JULIANA HERRERA MARTINEZ HIJO FEMENINO  2007/03/19 N
2 RC52757337 JUBENIT ESTER HERRERA MARTINEZ HIJO FEMENINO  2012/08/01 N

ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS.

AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES

GENERALIDADES

HE)

g
3

- A partir de la fecha de recibido de este formulario, el trabajador y su nucleo familiar, puede hacer uso de los servicios de COMBARRANQUILLA
en los diferentes puntos de atencién. So6lo debe suministrar su nombre y/o nimero de documento de identificacion.
- Niflos mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008473586 2|2|0]6]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
ECHEVERRIA BLANCO DARWUIN 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
72228801 Femenino [1  Masculino B olelol9l(9[716
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. | COLFONDOS | 1000000
18.Residencia
CL131240 ) 3052836861 DARWUINE@GMAIL-.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 PRESTIGE - OSTOTAL SAS BOULEVARD CP VSPRESTIGE - OSTOTALSB
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)
TEMPO COLBA | NIT | 802010216 | 01
39.Ubicacion
CR 527261 3185373 INFORMATICA@GRUPOCOLBA.COM.CO BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008473586
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 [] 1/3/016]2]0]22
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

gs _bjf\ Q Q
SN

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

VIII. FIRMAS

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

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. 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



FORMULARIO (INICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

(

No. de Raditacion

{Empresa Solidaria de Salud :
NIT 806.008.394-7
1. DATOS DEL TRAMITE

28

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario

106121001

Fecha de Radicaciin

)
2

TITAH 54 PR AHTARRT ¢ v A0 AL GA5.C 7 o Ko - BHm

1. Tipo de Tramite 2.TH lacio E 3 it . Régil
podeAfillacion | | Lt “Cotizante o Cabeza de Familia - [X] 3. Régimen
-Beneficiario o afiliado adicional
A. Afiflacion () B. Reporte de Novedades (X | B. Colectiva () C. Institucional ) D. De oficio {_)} A. Contributivo (X1 8. Subsidiado {__)
4. Tipo de afiliade ; : 5.Tipo de cotizante Cédigo
N A.Cotizante (X  B.CabezadeFamilia () C.Beneficiario ) ] A.Dependiente () ~ B. Independi () ¢ Pensionado () | (aregistrarportabrs) ()
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dg! tizante o cabera de famma) A. AFILIACION o
5. Apellidos y nombres D ~ N
. e la H04 Ch € Vary| o N0 Mau
Primer apellido gundo apeliido Timer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documente de identidad . 8. Nu"ﬁde‘ documento de identidad 9. Sexo v 10, Fecha de nacimjento 4
L e pemenine () wasaina 19 | 4151410141911 S
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales .
(11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial ™
f— T T) Consicon( ) | e — Po fepotierinese
15. Administradora de Riesgos Laharales - AR! 1 16, Administradora de Pensiones ’P R ] 17. Ingreso base de cotizacion - 1BC .
Oy F\p.c ‘ Yro ecqon 4.000.000
1s. mam@aue \5’?”‘ :ngA 60 5.3 33 ) ga a4y
(ecc an Telefono Fijo | Telefon lalar | . 1 Correo electrénico
? ! )] D ( d Ubana  (X) Hﬂ h =
2ona P w »
OQ (T Municipio, strito (O Rural (] | udag’}c\o{-;% | a (Lepa antento
lV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEC FAMILIAR
Datos basicos de identificacion de! conyuge o {3} p: cotizante
(19. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre S do nombre
20. Yipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
\__ deldentidad f Femenino (") Masculine () ] | | | )
Datos bisicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellid b )
e Y D imer apetiido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B84
85
25. Tipo de documento de ldentidad 26. Nimero de! documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de
81 8 N U N S TN Y
B2 Y I Y Y S
83 NN S N R I
84 AN N SN N S |
\B¢ N T R U N A A
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién h
F N M T e
B1
B2
B3
B4
BS
32 . Datos de residencia Zona ] 33. Valor de {a UPC del afillado adicional
Municipio/Distrito Urbana |- Rura Departamento Teléfono Fijo y/fo celular {a registrar por la EPS)
" — - =
B2 B
B3
B4 N
B,
& )
Seleccidn de ja iP5 Primaria N
. H N - Codigo de fa IPS
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS a registrar por la EPS}
. {2 segistrar
8 3
B
B : B
S .
!
a2 J
§ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
a(35. Nombre o razdn social 36. Elﬂ) é} nto 37. Ndmero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de ™
9] de é’cacn pensiones (a ruistnv b5 EPS)
TEMPOCOLBA SA ﬁhﬁ 802010216 pensiones{ porks EPS)
21’39, Ublcacién
Cra DT’YQCMQ 72:61 l ;e?eﬁ)ﬁ? 73 [ Correo electrénico ! M@n’oc‘lfa2 m‘\}n@u‘l’l‘/} A-XLA‘N T’CO

Figina1de 2
03/2016



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SER

NIT 806.008.3547
B. REPORTE DE NOVEDADES S .
/40, Tipo de Novedad ) ) ) ’ )
D 1. Modificacién de datos basicos de identificacién. D 11. Vinculaci6n a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

2. Correccibn de datos basicos de identificacién.
3. Actualizacién del documento de identidad.

12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13. Movilidad: @ A. Régimen Contributivo.
(] B. Régimen Subsidiado.
14.Traslado: [ A. Mismo Régimen.
(2] B. Diferente Régimen,
15. Reporte de fallecimiento,
16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para-cotizar, -~ [_] = 18: Reporte dela calidad de Pensionado.
&D 10. Terminacién de relacion laboral o pérdida de fas condiciones para seguir cotizando.

4. Actualizacién y correccién de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
codigo [ )
6. Reinscripcidn en [a EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

000 O ®O

xOUUO 0000

J

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos bésicos de identificacién N
Tipo de documento fecha de nacimiento 42 Fecha

deidentidad [} | ) Sexo Femenino {_) Masculino {_J Ll L1 LO 16 | .Ql O Q—IZ
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Famitiar o Pagado[ re Pensiones

Cédigo

__ CJ oM pang DO} | J

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4 D 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. ' A

D 47. Declaracién de la no obligaci6n de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[:] 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

D 49. Declaracién de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

@ 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

{X] 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes yalas
entidades puablicas que por sus funciones la requieran.

[)Q 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

\ @ 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

J
- VHL, FIRMAS : N i ,«\ i f \’
X Logon( f j |
UL%O . . l 55. El empleador, aportgnte o enty respons le de la afiliacidn colectiva )
\_ 54. Ei cotifapte, cabeza de fariilia 6 beneficiato ,‘ insttugk ode ficio
1X. ANEXOS %4 [

56. Anexo copia del documento de identidad: (V] (RS [T [cc) (PA) [cg) (o) (s¢) gﬁkﬁfﬁg}
e (D O O B0 O OO ma:@

O

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

D 58. Copia del registro civil de matrimonio o de {a Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare [a unién marital.

D 59. Copia de la escritura piblica 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 terminacién de la unién marital,

D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

% 61. Copia de fa orden judicial o del acto administrativo de custodia.

O

O

62. Documento en que conste la pérdida de Ia patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion i ¥

de los dos padres. ; {}Pﬁﬁﬁmﬁﬁﬁs
63. Copia de Ia autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Barr 3ﬁquma
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
q 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad delpeneficiario o se ordene Iz afiliakién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacién de Ia Entidad Territorlal 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69, Fecha de vdildacién )
Cédigo del Municipio I Cédigodel departamento | NUmero de ficha  Puntaje Nivel

C ( J ( I I g %gﬁ?ﬁ"‘% | s
70. Datos del funcionario que realiza la validacién

. t
- annilsl ] ; S
Tipo documento de 71, Firma del funcionario 1 L{ . i
identidad | J Numero del documento de identidad u % i ¥ ‘ 3“ q 5’%

OBSERVACIONES: s
TN | arite I N
IR “I vH X _de e
- J
Recuerde que con la ﬁrma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de Ia informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
vionaposupersaiud B - ORIGINAL: E.P.S.- - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -- 2a. COPIA: AFILIADO - A

sobre la ausencia

U




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud1otal...

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4008506559

3loloisi2l0l212

[

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: -Colizante Cabeza de familia ¢ [3.Regimen o
-Beneliciario afiliado adicional L] A.Contributivo 5%
la. Afitiacién [] B.Reporte de Novedades B B. Colectiva [ B.__Institucional [ B. De oficio B.Subsidiado []
. Ilpo de afiliado 5. Tipo de cotlzante Codlgo i
(aregistrar porla EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia [} C. Ber iario ] A. Dependiente X B. Independiente [ C. Pensionado [
) A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ALBERTO

POLO
Primer apellido

| ECHEVERRIA
Segundo apellido

I LuIS
Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad

.Numero del documento de Identidad
72295835

.Sexo
Femenino [ Masculino 38

[10.Fecha de nacimiento
ol4ltioii9l8l3

Dalos personales.

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

|21. Numero documento identidad

11.Etnia 12,Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicion [T]F]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL l PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CR 10886 3185373 3005106386 NOTIENE@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana B4 ATLANTICO
Municipio/Distrito [ £ona Rural L1 | Localldad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Dalos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad [22. Sexo

Femenino [ Masculino |

]23. Fecha de nacimiento

Dalos basicos de identilicacion de los beneficiarios y.de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apelllido Primer nombre Segundonombre____ |
B1
B2
B3
Bd
B5
" .5eX0
25. Tipo documento de identidad [26. Ntiimero de identidad F TG e 8.Fecha de nacimiento
1
[ B2
El
5
Datos complemenlarios
1. Discapacidad .
Eg.Parentesco 130. Etnla - Tipo Sondicion
F N M T P
B
B2
B3
B4
B5
{32, Dalos de residencla
Zona 33.Valor de Ta UPCT del afillado
Municiplo/Distrito i Horal Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
BY
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ia Insiitucion Prestadora de Salud - 1PS Codigo de la IPS(a reglsirar por la EPS)
C VS BOULEVAR - DENT CLASSS.AS VSBOULEVAR - DENTCLASS
B E e
B B B
B s -

135. Nombre o razén social

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

TEMPO COLBA | [~ | 802010216 | ot
39, Ubicacion
CR 52 72 61 3185373 INFORMATICA@GRUPQOCOLBA.COM.CO BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Deeartamenln

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[71 1. Modificacién datos bésicos de identificacién 1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[Z] 2. Correcci6n datos basicos de identificacién 1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas
(] 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
{7 4. Actualizacién ylo correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
{1 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. E 14.Traslado: ] A, Mismo régimen
Cédigo: D [ B. Diferente :égl;'nen
e Reinscripcion en la EPS 0 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales U 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de cendiciones para cotizar N D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
{71 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicional [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 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 1 Segundo nombre
Tipo documento | Niimero documento
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [:1 Masculino_[] 3lololgl2i01212

[44.Motivo de traslado

43.EPS anterior \cédigo:

45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4618 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicicnales.

4715 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

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

5008 Autorizacin para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aii.liados adicionales.

5118 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las enlidades publicas que poir sus funciones la requieran

5208 Autorizacién para que la EPS maneije 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 elo 1377 de
2013

53.08 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vil FIRMAS

Olon&d  Guarrcr

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

54. Coti %ib f?l? beofi! i
. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

1X.ANEXOS
{1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 3 Re. [0 1. [1 cc. [ pa. [ ce. O co. O sc. O

Cantidad: D |:| D |:[ D D D D l___l El Total: EI

s, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
) 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura pUblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital. i

[ s0. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

[ e1 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[1 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

{1 6a.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

a0 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. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento
— | — | 3
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
==
Obsevaciones

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 demds informacién
registrada,
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



iEmpresa Solidaria d Salud :

O vec—— S ——C 7O 54
NIT 806.008.394-7

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y

Lea las instrucciones que se encuentran a

nexas al formulario antes de dilig

REGISTRO DE NOVEDADES Al SGSSS

No, de Radicacion

L

J

02 CT02.2)

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacién ]

B. Reporte de Ni

2. Tipo de Afiliacién

-Cotizante o Cabeza de Familia

dad

x

B. Colecti

C. institucion:

A. Individual:
]

ficiario o afiliado

al ()

D. De oficio

3. Régimen

A. Contributive

B. Subsidiado ()

4. Tipo de afiliado

A Cotirante (X7 B Cabeza de Familia () C.Beneficiarlo ()

ls Tipo de comanu
A. Depend

A 1

fente [XJ B. indep Me

Codigo
d D l (arexslmayparh EPS)E

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del

A. AFILIACION

0 cab de famma)

TRIRA,,

l

éﬁ Segundo apeliido

WO

Primer nombre

d,

nombre

Y

2. Yipo de documento de identidad g

LQIB

a@ qigu (t:z:ndad

9. Sexo

Femenino )

FREE] O,

E

IH DATOS CONIPLEMENTA
B2 0 Nles MENTARIOS

S/

(11 Etma T2, Dlsc

.

e

15. Administradora de Ries les

f ] Condmd-

N

m [ 13, Puntaje SISB

14, Grupo de poblacién especial

! 16. Administradora de PensfonV@

W Q ‘\ t )/ 17. Ing

|
de cotizaclé -laca [i}ﬁ \ .
greso base de cotizacién 9 ma

™

SR WL

=

L};
Y

Teléfono Fijo

LA 3

Teléfono Celular

l.

(Correo electrdnico

EAY (8000 &

Urbana X
Rural [} |

2ona

Yo dloie?

‘Jy gl

IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MI

EMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion de! conyuge o companero{a) permanente cotizante

(19, Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

< A

nombre

20. Tipo de documento l P
de identidad

1. Ni

del d de identidad

Sexc
Femenino () Mascul

ne ()

23. Fecha de nacimiento

S Y N S N |

Datos bisicos de identificacién de los ben

eficiarios y de los afiliados adicionales

/24‘ Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apeliido

Primer nombre

Segundo nombre

81

B2

83

B3

85

25. Tipa de documento de identidad

26. N del doc

de id

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

81

82

B3

\BS

L1
S
L1
.|
L1

L

atos complementarios

Dat:
(29 Parentesco

30. Etnla 31. Discapacidad

Yipo

Condicién

/N

F

81

B2

83

84

BS

32 . Datos de residencla

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo yfo celular

33. Valor de la UPC del afiflado adicional

81

{a registrar por 12 EPS)

B2

B3

B4

8S

TITAR S.A, PRX. V1T AARS /U AP AAE A7 1 o s+ Bt

Seleccidn de |a IP5 Primaria

34. dela

Servicios de Safud - IPS

Cédigo de ja IPS

{a registrar por [a EPS)

~

oo | o |® @

VIGItADO SUPersalud %>

-

V.DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLE,

Al

DORY OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

5. Nombre o 1az8n social

TEMPOCOLBA

SA

36 Tlg 37.

vty

del doc e identficacion
802010216

d te de -
“”m‘ ”?"“m" "5‘&"3’ sﬁs)

39, Ubicacidn

CrafQ.Np. 72 -

61

| 28RB73

Correg

electrénico !

L vBRRBANQUILLA

-Eepa megg O

Vigina 1de?
03/2016




IVILS W LS AL]

Ermprosa Solidaria de Salud

NIT 806.008.384-7

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION

B. REPORTE DE NOV

Y REGISTRO DE NOVED

VEDADES

ADES AL SGSSS

/" 40.Tipo de Novedad N
D 1. Modificacién de datos bisicos de identificacidn. D 11} Vinculacion a una entidad autorizada para reafizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccién de datos bésicos de identificacién. D 12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacién del documento de identidad. {XJ 13 Movilidad: @ A. Régimen Contributivo.
D 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. D B.:Régimen Subsidiado.
D 5. Terminacién de la inscripciﬁn en la EPS, D 14, Traslado: D A. Mismo Régimen,
Cédigo G D B. Diferente Régimen.
D 6. Reinscripcién en la EPS. [:] 15, Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16, Reporte del tramite de proteccion al cesante.
] 8 Exclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales, (7] 17.Reporte de a calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 7] 18 Reporte de a calidad de Pensionado.
\D 10. Terminadion de relacién laboral o bérdida de las condiciones para seguir cotizando. Y.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41, Datos baslcos de identificacion N

|

Tipo de documento

44. Motivo de traslad;

Cédigo C

Fecha de nacimiento 42.Eacha S ¢
deldentidad [ ]|, Sexo Femenino [_] Masculino [_J Ll L Lt Qi@lé [QJ@ 12;)-’
43, EPS anterior 45. Cajade C

6n Familiar o Pagador de Pensiones

COmb

\___
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

&y rangg\g

4 {_] 46. eclaracién de dependenciz
[T 47. Declaracién de la no obligac
[] 48. pectaracién de existencia de

@ 50. Autorizacién para que la EP$ solicite y obtenga datos y copia de 12 historia clinica

entidades publicas que por sus funciones la requieran,
52. Autorizaci6n para que fa EPS

enlaley 1581 de 2012vyel
¥[§] 53. Autorizacidn para que la £PS

Decreto 1377 de 2013.

2 econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
i6n de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de &
e razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden
D 49, Declaracidn de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o 2

@ 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacid

maneje los datos personales del cotizante o cabeza de

zxcepcion,
a entrega de fos documentos q
filiados adicionales en una insti
el cotizante o cabeza de familia
n o del reporte de novedades

di

familia y de sus beneficiarios o

ue acreditan {a condicién de beneficiarios.
itucidn Prestadora de Servicios de Salud.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

a la base de datos de afiliados vigentes y a las

afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto

envie informacion al correo electrérnico o al celular cono mensajes de texto. 3 Y,
Vill FIRMAS » N - N
x-o\o Wynoz X [ tpatl.
. | o L l 55. El empleador, apérténte o en responshble de la afiliacién colectiva
\_ S4. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario J j institugk o de Oficio
1X. ANEXOS 7

fD 56, Anexo copia del documenta

) de identidad:
Cantidad:[:] D D D D D

D 57. Copia de! dictamen de inca

O
O

conciliacion o 'sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital,
D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia:

de los dos padres.
D 63, Copia de la autorizacién de
64. Certificacién de vinculacién

a una entidad autorizada para realizar afiliaciones ¢
L 65. Copia de! acto administrativ

pacidad permanente emitido por {a autoridad compet
58. Copia del registro civil de matrimonio o de Ia Escritura publica, acta de conciliacié
59. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial que declare ef divorcio, sentenc

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defun

raslado por parte de la Superintendencia Nacional de

/0 0 providencia de las autoridades competentes en |2

BB e
1 iéf?fiﬁs;z

0O

lente,

1cion de los padres o la de

S

Salud.
xctivas.
que conste la calidad de

ofe

Total l 7]

n 0 sentencia judicial que declare I3 unién marital.
ia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica, acta de

T2 il
heneficiario o se ordene la afiliakion de oficio.

Hadi ~eoth sobre Ia ausencia
OPERACIONES
Barranguilla

ER

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66, Identificacién de fla Entidad Territortal 67. Datos del SISBEN

Puntaje Nivi

68, Fecha de radicacén

el

Cddigo del Municipio ] Cédigo del departamento Nimero de ficha

L

) [T _C

P

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de

69, Fecha de vdildacién

JGUNENTO

T

identidad f |

Numero del documento de identidad

71. Firr

S TETas

OBSERVACIONES:

na del funcionsrio ( é I{

-

VIGRADO. supefsclud@

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién re
- ORIGINAL: EP.S.- -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENT]

bgistrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
E TERRITORIAL -- 2a. COPIA: AFILIADO -

Pigina 2de 2
032016




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE

{Led s instriscoiones que se Shcuentren anexds ol formutaris sntes de diiganciario}

xmca}ﬁcﬁ’?’

Wo.deRaalcacisn

Paginal

TTipo de Tromita
b atiiocien g e

oporte de Novedades

2 Yipo de Afitiocidn

Crtizants ¢ Cabeld de Fomiia

Alncividuat
Bensticianio o ofiiodo a

3 Régimen

A Contributve ) 8. Subsidiado

8. Colactiva C.Iastitucionot D.De oficic
B Tipode Codi
 soticiors i e8P ey
4. Cotizante X 8. Cobaza de Famitia . Beneficior . Dependi 8.Indagendiente ©. Pensionado

A, AFILIACION

5. Apeliiios yNombIo
HERRERA

Datos b

1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACI()N (del coﬂzante o cabezade famlﬂu)

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR
os de identificacion del conyuge o compofiero(a) psrmanente cotizante

3. apellicios y nombies

Prmer op

it 1
S&)\ inclo apalido

Prirnas nombre

20, Tipo de documsnto da
dentidnd

| Nodet decumeants do identidod

2. 50v0

3. facha de nocinients §Direccitn

} Sa.undc nombre

Fomenino 1 §
DIDIMiMIATATA A
s
Zonalibana Departamanto Codigo 5 {a registrar poria EPS Telétonofijo Celular
Rued Urhono

Datos bosicos de identificocion de tos benekiciarios y de los ofiliados adicionates

24, &psliidos y nombres )

Primar. apss Sequnds apelido Prirner nombre Se‘w\.dn nomh)f:

Bl

B2

83

24

8%

25.Tig 26. NEmero def dacumanto de & 27, Sox0 28.Fecho da Hacimiento

Feimarino Mascuting

8 biniminiaisiaia
52 o loiuiminiaisia
B4 D 30 I IMIA A A A
8% O fDiMiMIAlAA A
Datos Complementorios

29.Parsntesco 30. Etnia 31 Discopacitad {Marque con una X)

T 23, voior delo UPC del afiiado adicional
Nigo { o registrar por la IF5)
E #iM T 3

8

az

83

23

85

32.00i0s de resigancia Jora Municipio [Distrita Depantaments Tolélono Fijo Celular

[} uir

uz u R

83 [ 3

g Wik

85 g iR

Sefeccion de la IPS Primaric

4. Nombre ds fa by

HCHON Prestadora de Serviclos da

fud - 1PS

Codigo aelairs
{a regisiror por ln EPS)

< SALUD INTEGRAL Y RESOLUTIVA I.P.S. S.A.S.

224

i

V. DATOS DE )DENTIF!CACIGN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORYANTES O DELAS ENnDADES RESPONSABLES DE LA AFILACION COECT!VA, INS‘"TUC!ONAL O OE OFICUO




B, REPORTE DE NOVEDADES

$40. Tipo da Novedad

Phgina2

i 1 Modificacion ce 9 dutes bsicos de identificacion.
5 2. Comeccibn de da

08 bésicos de idenlificacisn,
det d

ok

da chatos

2 B inscripion en ia EPS,

oo

2 de oflicdos edicional
s oftiados adich

o bx

3 16 Tetrring

@ g0 retacisn laboral o adquisiidn dn candiionss para cotitar.

dela relocion labaral o péedida de las corediclones para sequir cotizando,

4 N vincuocin o uno entidod autorizoda pora realizor alifociones colectivas

Sz

de una entidad pora realizar

¥ 18 Movilidod: A, Régimen Contributive > 4 B Régimen Subsidicdo

W.Tiasade: A Mismo Régimen

-4 15. Reponte de fotigcimisnto,

7 16.Repone ded wéemite de protaceisn ol cesante,
1. Reporte dslo calidod de Pre-pensionado,

38l Reporte da la eatidod de Pensionado,

8 Diferenie kégiman

V1. DATOS PARA REPORTE DE LA

b
E506 06 gntih e o] g

NOVEDA|
T

AUTORIZACIONES

delos

8t

: 48. Geckreeién de oxi

vX 48, Deciaracion de no intermacion det cotizonte, cangzo de famiia,
1% 50. Autorizecion poro e a S solicite y obtenga dato:
X 5L autorizocién pora qus lo £Ps feponta Ia informacién qx

y alas sntidedes publicas GUe pot sus huncionses i requieran.

X 62. autorizacion pare que la £p8 meneje Jos datos parsonaies
conio pravista an o tey 1581 de 2012 y of Decreton 1377 de 2085
Xisa.

y aifiados ;
%0 obligacin de affiarse of Régimon Contritativo, Especiol 6 da Excopaién

ia de razones de fuena mayor o case fortuito que impider: la entrega de fos

s ¥ copia de fa histono clivice del colizonte o cabeozy de fornllia y e sus ber

* 5@ genere de o ofifacién o dal reparte de novedadas de

dal cotizanie @ cabea ds tomii

e o de

o officacs enuns

Ce Servicios de Solue.
selicianos o ofitados adicionclos,

fo base o3 daies do affiados vigents

¥ dosus bensficiario s o offiado s adicionaias, de scuerdo

PHAGqueig EPS i

o dl celular como mensajes de texio.

Vill, FIRMAS

e, CobRI rid ‘qiﬂﬁu 9 6 benaficiang

X, ANEXOS

86 anexo copia det documents do klentidad:

Contidad:

57. Copiat del emitids por iy

58. Copia Jeé ragistro ¢

§9. Copiu de la esciiturg
0 sertencia

50, Copra dal de.cd

Pribn o acta de enltaga dei menor.

! Copio deia oeaen mdicial dat acto tdministrative e custodia.
62. Bocumento en que €

63. Copia dela aulorizo:

Vil de matrimonio, o da ki Esceiturg publico, asta de

pablicn o sentenclo judiciol quig declors e! dive
ue desiare Ja terminacisn de s unin raritol,

Gnste lu pérdidy de la patria putettad, o el certificndo de deiunclon de Tos

i62 de truslodo por purts gs g Superintendencia Naciona! de Sctud.

conciliacion o sentencio judiciol que declore ki unién maorital.

orcio, sentencia judicial que declere ta $EPUrACKON de cusrpos y escritura pablicd, octo de concliiacién

podres o la deciaracion suscrita por ef cotizante sSbrela ousencia da los dos pades.

B4. Cert G 0 G N entidad
86. Copie dot act: i it ¢ ki e las

PG roalizar

enia qus conste la calklad de beneficiario o s5 ordene lo afifiacién de oficio.

X.DATOS A SER DILIGEN

ican

CIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Cédigo del departamento

[75 tiombea del funcicnan quE reCs

17 Datos del SIEGER

NGnero de Ficha

Puntaje

$9. Fecha de Vatidacion

0 G vaidacion

Prisin ezadons

Sepunsio apalide

®

Fimat opetice

Tipo de doxamanto an igs:

e ————

e del dosumenic do identidad

Strgine Gpeltens
L Firmo del Funcionaro

OBSERVACIONES,

Recuerde que con K fima del iorio, ef afilindo

de i 6 Ydelos en el capituio VIt et formulario



