No de Radicacion

4008956331
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
1 2. Correccién datos bésicos de identificacion 1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad 1 13. Movilidad: L1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actuatizacién yio correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado: D A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
@ 9. inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar O 17 Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 1s. Reporte de la calidad del pensionado
1 10. Terminacion de Ia refacion laboral o perdida de ias condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido i Segundo apellido i Primer nombre | Segundo nombre
grﬁi::;::jenm g:r:;zn:ﬁgggumento Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
Femenino [ Masculino [ 1j9j0j9}2/0j2j2

4.Mgtivo de traslade

adigo:
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

4758 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 condicion de beneficiarios.

49 Declaracion de no intemacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicicnales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

51.@ Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.@ Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 12
2013

e
53 Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celutar como mensaje de texto
Vili. FIRMAS
~ % AN odo ,,{, vé/ . U
\)'N,\_' 4 b }""’ } N i 22 <aev 28 O ~th; Ao z {
e e : . i
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario gi;: :ir:pleador aportante o entidad responsable dvz::;, filiacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
"1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [ re. [0 1. [ cc. [0 pa. [ ce. [l co. O sc. [

Cantidad: OO ogoogoodg Total: [0 ]

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

1 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

1 s0. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare ia separacién de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de fa union marital.

1 s0. Copia certificado de adopcion ¢ acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de cusiodia.

1 62.D0cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
(i} 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de ta Superintendencia Nacional de Salud

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

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en fa que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. g
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha IPuntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio | Codigo del Departamento |

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
71 Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
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 demas informacion
registrada.
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Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C1067861335 ROJAS RICARDO JUAN DAVID 19/09/2022 22964A16 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacion valido por un mes:C10678613352226543047

Atentamente,

A

W AL A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/09/2022 11:57:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvemr

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JUAN DAVID ROJAS RICARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.861.335, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 17 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Administradore de Fondos de Pensiones y Cesantias S5.A. - Nit. 800.144.331-3 : Eilial de AVA L




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

numero devgaicateoOMIOTHIBT™




nueva

eps

NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-09-15 15:26:09, el empleador CONSORCIO CIS identificado con NI ntmero 901622733
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electrénica VALE.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
960109523457 2022-09-15 15:26:09 REINGRESO
DETALLE
FECHA
TIPO  IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
cC 15679253 LuUIS 5200000 DIRECTORES Y GERENTES 2022-09-01
FERNANDO MENDOZA GENERALES

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Septiembre del ano 2022.
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Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C15679253 MENDOZA ORTEGA LUISFERNANDO 16/09/2022 127w1451 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacién valido por un mes:C156792532226539914

Atentamente,

Direccion 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 informacion 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 22/09/2022 11:05:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion 1P: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUIS FERNANDO MENDOZA ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.679.253, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Mﬂﬁibh’adomda Fondos de Pansiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




S

comfacor

LA GERENTE DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) MENDOZA ORTEGA LUIS FERNANDO, identificado con documento No. 15679253,
se encuentra inscrito dentro del Sistema de Informacion de datos de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacién Familiar de Cérdoba - COMFACOR, por la empresa CONSORCIO CIS 56 con NIT
901622733, con fecha de radicado 20/09/2022, sin registrar aportes parafiscales a la fecha de
expedicion del presente certificado.

Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse al siguiente numero:
3229661268.

Esta constancia se expide a los 22 dias del mes de Septiembre del 2022, a solicitud CONSORCIO
CIS 56.

Certificaciéon generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecto: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-78601
Fecha radicado: 20/09/2022
Fecha sincronizacion: 21/09/2022
Cadigo componente: 1004059621

w) (arrera9#12-01 - Monteria - Cordoba ) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial K1 W (@

VIGILADO SuperSubsidio £




[ l - ORIGINAL: E.P.S. - -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS DEPENDIENTE

Ho. de Radicacién

mutualser

Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.304-7

ATOS DEL TRAMITE

[ Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

(1. Tipo de Tramite i 2. Tipo de Afiliacion A ncividuat: -Cotizante o Cabe.z_a de Fimllha : (:Y 3 Régimen
1 io o afiliado I
A. Afiliacion [ ] B. Reporte de lad ‘é l B. Colectiva || C. Institucional ] D. De oficio [} ; A. Contributive (V| B. Subsidiado ||
| 4. Tipo de afiliado '5.Tipo de cotizante N Codigo A
(\ P A, Cotizante d B. Cabeza de Famifia [~ | C. Beneficiario [ | | A.D i d B. Ind! i [} c.pensionade [ { (a registrarpor la £PS) [ f | )
e s f ) i v/ midin =
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del coti o cabeza de familia) A. AFILIACION .

(. Apellidas y nombres

___BABILONIA . PALOMdINdO“dd L OMAR =t DARIO
o T ) T’gééﬁeé%’t : " Femenino O Masculino d i | ?[3/“ 0/1 977 [ A

1ii. DATOS CONIPLEMENTARIOS S
Datos personales
11, Etnia i, [12.Di idad i | 13. Puntaje SISBEN

{ ] Tipo E_—I Condidén{_ lej i |

. { 3
{ _ J . i J [
Teseos Taborales~ ARL S ura [ 16. Administradora de Pensiones Colfondos 17. Ingreso base de cotizacion - [BC 3000 Odo
. :

CRA 4B N 5-08 ’ | 3004330838 onlnarbabiloniapalomino@gmail.com

Y. |
it Cordoba

Purisima Zona
4 Municipio/Distrito | Rural | Localidad/Comuna | Departamento /
IV. DATQS DE l'?ENTIFlCAC!éN DE LOS MIEMBROS DEL N%S.EO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente
19. Apellidos y nombres

[14. Grupo de pablacion especial

lizs
15. Administradora de

18. Residencia

20. Tipo de documento 21. Numero del documento de identidad 22.Sexo v . |23.Fecha de nacimiento
de identidad i Femenino [} Masculine ! | &4 | | | i

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

24. Apellidos y nombres '
Primer apellido Segundo apelilido { Primer nombre ! Segundo nombre

B1
B2
B3
B4

BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Ntimero del documento de identidad 27580 T 28. Fecha de nacimiento

81

B2

1 i
1 L
1 ]
i 1
B3 ! l
|24 L1
|85

1 1 1 1
oY OPERACONES|—
AR S S s— N - - MONTERIA :

g CEL: 3217407769
5 bpaez@mutualser.org

|
[
|
|

|
{
|
|
|
|
i

| |
t E LS
l |
| |

32 . Datos de residencia L. Zona, 33, Valor de la UPC del afiliado adicioifal
Municipic/Distrito Utbang | Rural Departamento Teléfono Fijo y/fo celular (a registrar por la EPS)
B1
16002022
= rNo-uou-2£uz4
B3
B4

85 |

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

213l

@

VIGRADO SUj

L SO ik
8
B
B §
:
8 Jf;'
V., DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
/35, Nombre o razon social 36, ‘T’lppdgg oc:'?n,ennta 37. Ntimero del documento de identificacién 38. Tipo tiie ap?rtam_e to pagadfr Ed:s) ™
& i cacion pensiones (a registrar por ia
{ CONSORCIO CIS 56 Cnit_ 901622733-8
D T S e TELDEELOETE e
I €3€ION Calle 6 N° 1E -94 Barrio la Coquera 3008438412 RHH@WMARTINEZ-CABALLERO.COM  Monteria Cordoba
. Direccién Teléfono Correa electrénico { icipio/Distrito ! Depar
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.204-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

7 40. Tipo de Novedad

|

| [—j 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. . Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas. |

!. "1 2. Correccién de datos basicos de identificacién. . Desvinculacion dg una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

3. Actualizacion del documento de identidad. -Movilidad: V] A. Regimen Contributivo.

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

‘. 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [—j 14. Traslado: “_—] A. Mismo Régimen.

Codigo || [ ] B.Diferente Régimen.

| —i 6. Reinscripcién en la EPS. "—ﬁ 15. Reporte de fallecimiento.

} [j 7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

; E} 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. G 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

{ &/ 9. tnicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. || 18. Reporte de la calidad de Pensionado. i
|

10. Terminacian de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. ;;

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
l(i:ll. Datos basicos de identificacién )
! |

Fecha de nacimiento

2 Fe, ba lNGRESaEPS
|2 | | | i 2

45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

| Tlpo de documento
de ldeﬂhdad[ i
|43. EPS anterior

iSexo Femenino : Masculino 3
44. Motivo de trasiado
Codigo { ]

i
!

x
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 3

. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuite que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

50. Autorizacion para gue 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.
. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran,
| 52. Autorizacian 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 e(ectromco o al celular como mensa;es de texto. Ji

|
N

Vlll. FIRMAS

7 e s

1 1, PQsGﬁ‘lﬂO \“*1;;; !pl
k,/ff"" 2 5-‘? \a ' 55. El empleador, aportanteo esponsame de la afiliacion colectiva

54. Ei cotizante, CdbEZa de famxha o beneficiario i institucional o de Ofi

©
&
g

IXA ANEXOS

i 3 —4 56. Anexo copia del documento de identidad: {Cn] ﬁ{a []’D {ed =) @ |
] — — ™ gy 1
| Cantidad: 14 OO0 e ]

rl

{ = v
L OJ

63. Copia de la autorizacién de trasladoe por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido p por Oa auiondad competente

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

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare fa terminacién de {a union marital.

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

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

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

64, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.

X  DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

/66. Identificacion de la Entidad Territorial
Cadigo del Municipio | Cadigo del departamento

67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion ; 69. Fecha de validacién
I
|

Numero de ficha Puntaje Nivel

1
|
; [ ] 5 ] V3 Jogngmieiagafag

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de 71. Firma del funcionario

identidad L | | Numero del documento de identidad |

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma dei formulario, el afillado manifiesta la veracidad de ia informacion registrada y de ias declaraciones contenidas en el capitulo Vit dei formulario,

Pagna2de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

FPs | SUras ARL | SUrA>

=

Medellin, 30 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%

C15682811 BABILONIA PALOMINO OMAR DARIO 15/09/2022 41159135 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C156828112227356719

Atentamente,

Ve

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 30/09/2022 15:45:19 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




€Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) OMAR DARIO BABILONIA PALOMINO identificado(a) con C.C No. 15.682.811, 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 30 de septiembre 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 opcién 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.

@—Lﬁm%e

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




y
comfacor

LA GERENTE DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) BABILONIA PALOMINO OMAR DARIO, identificado con documento No. 15682811,
se encuentra inscrito dentro del Sistema de Informacion de datos de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacién Familiar de Cérdoba - COMFACOR, por la empresa CONSORCIO CIS 56 con NIT
901622733, con fecha de radicado 26/09/2022, sin registrar aportes parafiscales a la fecha de
expedicion del presente certificado.

Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse al siguiente numero:
3229661268.

Esta constancia se expide a los 30 dias del mes de Septiembre del 2022, a solicitud CONSORCIO
CIS 56.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecté: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-80164
Fecha radicado: 26/09/2022
Fecha sincronizacion: 29/09/2022
Cadigo componente: 1004058265

%,

() Carrera9# 12 - 01 - Monteria - Cordoba (&) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial 1 W @

viGiLADO SuperSubsidio &)




an al respaldo antes de diligenciar este formulario,

e 2. Tipo de Afliacion .. . o o Caveza de Familia B, Coleciva D. De Oficio
8. Reporte de Novedades Y A Indvidual: _ gonoficiario o Afiliado adicional . Institucional :
Tipo de Afiliado Pl 5. Tipo de Cotizante Cédigo ot
Al Gouzame )C 8. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente ) B. Independiente C. Pensionado (a registrar por fa EP
A. AFILIACION {
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del eotizante o cabeza da famiiia) {

; nombres : j
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre ' |

R W OEY
__ Meglives DAY ALCO EM O Gec o] |
7. Tipo de documento de identidad | 8. NGmero del documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento !

gg gc gE gg \ \ O O O 2 } Femenino Masculino )( l ‘.I 3| "l i |i 102[? F}J \

DATOS COMP RIOS
__Datos P I
11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial 3
Tipe F N M Condicton T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
\
Su A fPolu e C {2850 0D
18. Residencia 3
Direccion Teléfone Fijo
cale 22 # LW
Telétono Celular Correo Electronico
. ; < , i | \
3\553‘}'%}5‘/ Q,\N,\UOG}Q(/\ oq@.'.gp(/./]
Municipio / Distrito Zona | Localidad/ Comuna o Departamento
wde (i o Utbana , gRural | | cCO 2 0 ow 04'
P Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o compariero(a) permanente cotizante e
19. Apeliidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombire Segundo Nombre
20. Tipo de documento de Identldad | 21. Numero del documnento de identidad 22. Sexo | 23. Fecha de nacimiento
eN' T CE 0D [ ! l
= ath hir e Femenino Mascuhno [ i l [ l ! »
Datos Béasicos de Identificacion de los beneficlarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres j
Primer Apellido Segundo Apellido e Primer Nombre Sagungo Nombre i
B1 :
B2 B35 H
B3
BS |
Datos Complementarlos
25, Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femening Masculino I | I 1 J i I {
] Erul
B2 Femenng Mascuing | l S l l 1 }
" = 1 ! i
83 Femenino Masouling 5 [L s‘ l G l Ji J
Ba Femenino Mascuting LL_L_L__[__L L l J
| { i |
Femening Masculino | | i

32. Datos de Residencia
Municlplo/Distnto Depanamento




de Identificacion | MMmduIMmmomldmﬁﬂuddﬁ
CE

oo 90| 622 7232

c:a{s Ve sl OF [sef

Municipio / Distrito 'Depaﬂa:@io k

!dcmtl eﬁ@Mﬁ/MeZ -cgballero. aou‘{ Jtodters A

B. REPORTE DE NOVEDADES

(el

(40. Tipo de Novedad :
l:\ 1. Modificacian de datos basicos de identificacién. [ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones ‘colectivas
[ 2. Gorreccion de datos basicos de identificacion.
[ 3. Actualizacién del documento de identidad.
] 4. Actalizacion y correccion de datos complementarios.
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.
codigo [ ]
8. Reinscripcion en la EPS.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[ 8 Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
[:I 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdlda de las condiciones para sequir cotizando

* VI.DATOS PARA EL REPORTE OE LAND
41. Datos basicos de identificacién

13. Movilidad:  [_] A. Régimen Contributivo
[ B. Ragimen Subsidiado
14, Traslado: ] A Mismo Régimen
[ B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
18. Reporte de la calidad de Pensionado

B0 S0

Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CE CD : . i | | J { ﬁ l l J
ac Ioe Femenino Masculing ! l | } ! J | l 0 @ ﬁ Zlo rLlL
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

T
|

Codigo l
3 [

D 46. Declaracion de dependencxa economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepoidn

D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o case fortuto que impiden ia enlrega de los documentos que acreditan la condicion ce beneficiarnios
[:| 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, bengficianios o afiiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

- “F] 50. Autcrizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copiz de la tustonz clinica del cotizante o cabeza de familiz y de sus beneficianios o afihados adicionales.

[E 51. Autorizacién para que fa EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personaies del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianios o ahiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

[N} 58. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensa;es de texto

Vil FIRMAS G : R e i
54. El cotizante, cabeza de famlha o beneﬂclario 55. El empleador. aportantgs

( - ’ institucion o de oficio
\
yA b

pi{dad responsable de la afillacion colectiva,

CN RC TI CC PA CE CD SC
Caniidad TOTAL
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por ia aulondad competente
[___] 58. Copla del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion 6 sentencia judicial gue declare la union marital

[____] 59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la umon marital

D 80. Copia del cerlificado de adopcién o acta de entrega del menor

[ 81. Copia de la orden judicial o del acto administralivo de custodia

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o ef certificado de defuncion de los padres o ta declaracion suscrila por el colizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 84, Centificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas.

[[_] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficianio o se ordene la afiliacién de oficio

[} 56. Anexo copia del documento de identidad:

12. Desvinculacién de una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D RO ADOS POR LA SAD TERRITORIA
66. Ida! acién de ja Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de Rad&cacién 69. Fecha de Validacion
L  del Muni Codigo del ramento Numero de ficha nta) Nivel (
i P L) | O o ofupen|a) ) sl aloing [AlalAg
Mo Apellido L adh = vamgagundo Apsliido Primer Nombre Sagmdome

Nomero de documento de identiad 71. Firma del Funclonario

AT

S A
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

= =

EPS [SUrA > ARL | SUMA>

Medellin, 30 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C11000317 MARTINEZ NAVARRO EMILIO GERMAN 29/09/2022 220Fw248 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacion valido por un mes:C110003172227362555

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 30/09/2022 17:22:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




N
\ . ©F cosiErNo DE coLOMBIA
T Colpensiones ;

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EMILIO GERMAN MARTINEZ NAVARRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 11000317, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3d, el dia 22 de septiembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - | ines IERIRE: 0349 )
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Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

numero Q"

e it A o e




nueva

eps

NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-10-01 09:18:41, el empleador CONSORCIO CIS identificado con NI numero 901622733
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electrénica VALE.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
422641726341 2022-10-01 09:18:41 REINGRESO
DETALLE
NOMBRF FECHA
TIPO IDENTIFICACION COTIZANTE iBC CARGO REINGRESO
e 3806698 HERNAN 1250000  INGENIEROS NO CLASIFICADOS EN OTROS 2022-09-09
DARIO BOTERO GRUPOS PRIMARIOS

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Octubre del afto 2022.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de octubre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
Centro de trabajo. 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C3806698 BOTERO MARTINEZ HERNAN DARIO 02/10/2022 iCtw2522 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente,

il o
o 27 &

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 informacién registrada en la base de datos el 01/10/2022 08:05:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




(Pcolpensiones ‘tg GOBIERNO DE COLOMBIA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HERNAN DARIO BOTERO MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 3806698, se encuentra afiliado/a desde 04/11/2004 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3d, el dia 26 de septiembre de 2022.

bl

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - | ines gratuits 01 1 (0609




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el
numero d
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | SUAS ARL [SUrAS

=

Medellin, 01 de Octubre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C10931306 MOLINA POLO CARLOS ALBERTO 01/10/2022 230L210s DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico
de generacioén valido por un mes:C109313062227436331

Atentamente,

Direccion 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 informacién registrada en la base de datos el 01/10/2022 10:05:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALBERTO MOLINA POLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.931.306, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //

Tenga en cuenta:

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

Grupo

% de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800 144.331-3 Fillal de AVA L

N 1 5 a4




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

numero dejfANICABO0ATA2646y




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008995080 2|8]0]9}2]0]2|2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion P — -Cotizante Cabeza de familia & [3.Regimen
. Individual: N X .
-Beneficiario afiliado adicional A Contributivo (4]
A. Afiliacion | B.Reporte de Novedades = B. Colectiva ] B. Institucional [_] B. De oficio LI B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporlaEPS) [ 1 ]
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PETRO | ANILLO l _JORGE IVAN
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1067856805 Femenino (1 Masculino B siojof7iieisi?

lil. 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. I PORVENIR FPC I 1250000
18.Residencia

3145211429 INTERVENTORESDELACOSTA@GMAIL.COM

MZ C LT 7 B SANTA TERESA

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
P MONTERIA Urbana B CORDOBA
icipio/Dicti zona i
Municipio/Distrito I Rural [ I Localidad / comuna , Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre l Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apeliidos y nombores

Primer apellido Segundo apellido Primer nompre Segundo nombre
4
5
25. Tipo documento de identidad 26. Niimero de identidad PTSexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino “Masculino
BT
B2
B3
B
B5
Datos complementarios T a5
. Discapacida .
29.Parentesco 30. Etnia i Tipo Condicion
F N M T P
B1
2
| B3
4
3. [0S de residencia
i S e~ g Zona = 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito BT = Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
1
2
3
g
B5
Seleccion de la IPS Primaria T
. Nombre de 1a Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por Ia EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA
B - W
B g =
B e %
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCION{AL O DE é)FlglO
; 36. Tipo de Bk EK Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razon social Ii deritificacion l37. Numero de docuemnto de Identificacion ensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO CIS | [T | 901622733 | ot
139.Ubicacion
CR 3 N 46 51 7865432 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERO.COM l 3 CARTAGENA | BOLIVAR
Direccion Te_li_éfono ~orreo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008995080

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1 1. Modificacién datos basicos de identificacion
] 2. Correccion datos basicos de identificacion
[ 3. Actualizacién documento de identidad
] 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo:
e Reinscripcion en la EPS
1 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales
E 9. inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

D 10. Terminacion de la refacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

1 11. Vinculacisn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
1 13. Movilided: (I A Régimen Contributivo

Y Régimen Subsidiado
[ 14.7raslado: 1 A Mismo régimen
[ B Diferente régimen
1 1s. Reporte de fallecimiento
D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
IHET2 Reporte de la calidad de pre-Pensionado
D 18. Reporte de la calidad del pensionado

VI. DATOS PARA EL. REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido i Primer nombre { Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento -
A . Sexo Fech ien S
deldentidad  |de Identidad et fcivRe ARkt
[ Femenino [ Masculino [ 0(9}0}9/210}2]2

43.EPS anterior

l44.Motivo de traslado

45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.8 Deciaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

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

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

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

5108 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52.@ Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en |a ley 1581 de 2012 y el Decr eto 13
2013

SSE Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS

L

«l/ DD /

Elh) B %

54, 6&&!:& o cabeza de fainilia o beneﬁcnano . EI. e_mpleador apostante®
de oficio

:;ﬁ};able de la afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. LI re. [ 1. [1 cc. [ pa. [ ce. [ en. [ sc. O

Cantidad: DDDDDDDDDD

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

Total:

171

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

[ se. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare fa
terminacion de la union marital.

0 e0. Copia certificado de adopcion ¢ acta de entrega del menor

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

[ 62.D0cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

D 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacion 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 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio |Codigo del Departamento
| | [
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apeliido ! Primer nombre Segundo nombre

71 Firma del funcionaro

Tipo documento de identidad Namero documento de identidad

S|

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 demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

D

EPS [SUAS ARL |SUMA S

7

\

Medellin, 29 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C1067856805 PETRO ANILLO JORGE IVAN 29/09/2022 Ax21ys19 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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:C10678568052227229725

Atentamente,

Direccion 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 informacion 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 29/09/2022 08:15:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JORGE IVAN PETRO ANILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.856.805, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

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

S T TR T N IR TR




Information

Rureysdn 3 "nalzade parahater
SEJUITIRT'D 31 {330 C2DS consenvar 2t
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Primer Nomhre

Ciboc

25 l ZLZ-

9. Sexo

Femenino Mascullno )(

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacion especial

16. Ad dora de Pensi acion - 1BC
Sum Polv eniy 12.80.000
D;Itfungla , : Taiﬁlmﬂlo :
: calle 69 p~ (C {632 opt B8O
. Teléfono Celuiar Carren Electrénico
_3ULS2 oSy Gbonaluo £ nma)l. cown
~ Municipio / Distrito Zona “Localidad / Comuna Departamento

COROO e

G Dam Basicos de !dentm i6n del cé yuge o panero(a) p
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segqundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21, Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
GhNe o ocE. CD l ll P !
e Femenino Masculing { o) ) B t ' 1 ! '
Datas Ba de Identificacién de los b os y de los afiliados adicionaies
24 Apellidos ¥ nombres :
Primer Apelligo Segundo Apeflido Prmer Mombre

‘ax

28. Fecha de nacimlenio

Famening

T

Femerino

Femsning

= &?,.




14. Traslado: [} A MismoRégimen
[} 8. Diferente Régi
15. Reporie de fallecimiento.
16. Reporte del trémlte de proteccion al cesan&a
17. Reporte de la calidad de Ffa-pensiona_do.
18. Reporte de la cafidad de Pensionado

0000 D”DQD

Segundo Apellido Primer Nombre

Tmoda documento de identidad | Numero del documento ds identidad Sexa Facha de nacimiento
cN T : - : .\ : 5
S o Ef gg ’ Femenino Masculine i l ‘ { i £ l X I ! i ""i '.lQI QQi‘aﬂ

43. EPS anterior : 44. Motivo de traslado | 45, Caja de compensacion Fammar o nogadm
! Cadigo

| Vit DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y ahliagos adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributive, Especial o de Excepcién.

~ {:] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan ja condicion de beneﬂctariss

D 49, Declaracion de no internacitn def cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. .
50. Autorizacion para que fa EPS solicite y obtenga catos y copia de ia histania clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales

51. Autorizacion para que ia EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a ta base de datos de afiliados vigente y a tas ﬁdadas
que por sus funciones la requieran.

@ 52. Autorizacion para que la EPS mianeje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales, de acuerdo con lo prevtslo en
1581 de 2012 y of Decrelo 1377 de 2013,

[E 53. Autorizacion para que fa EPS envie informacion al corren eleciranico ¢ al celular como mensajes de texta.

2 vm FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de famma o beneﬁciaﬂn

55. Bl empieador. poﬂnte o
institucion o de oficio

o § (3
6 m_e! =S el 7

1% ANEXOS : :
[:] 56, Anexo copia del documento de identidad:

N T CC -PA CE CD SC

Cantidad TOTAL
Ej H7¢ Copia del d&:tamsn de incapacidad permanente emilido por la autondad competente.

k m 58. Copia del regfsko civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacian o sentencia judicial que

‘ [:j 59. Copla de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que detlare fa separ
; ;udvc:al que declare la terminacién de 13 umidn manital

[:} 80. Copi daieatﬁcadodead@pmbnomadeenimgadel manor
m 81. Gopla de la orden judicial o det acto administrativo de custodia.
ue conste la pérdida de Ia patria potestad, cmmmmumasmmasamw
B 83. Coaia de la aukmizsdbn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

‘mammwmmwammwmmm

Vwsdbn e amieee



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIG I LADO SUPERIN

Medellin, 01 de Octubre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C79790222 GARCIA HOYOS LIBARDO JOSE 01/10/2022 23721520 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 vélido por un mes:C90800942227440480

Atentamente,

Direccion 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 01/10/2022 11:14:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




N
\ . TF  cosierno DE coLOMBIA
Colpensiones ;

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LIBARDO JOSE GARCIA HOYOS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79790222, se encuentra afiliado/a desde 26/08/2002 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3d, el dia 26 de septiembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - @ ines gratuits [




) )

Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

numero desradicadon 002442674y




nueva

eps

NUEVA EPS SA

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-09-29 10:24:29, el empleador CONSORCIO CIS identificado con NI numero 901622733
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electronica VALE.

NUMERQ DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
999341330904 2022-09-29 10:24:2 REINGRESQO
DETALLE
NOMBRE FECHA
TIPO IDENTIFICACION COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
CcC 78027588 LUIS 1250000 INGENIEROS NO CLASIFICADOS EN OTROS 2022-09-09
MANUEL OTERO GRUPOS PRIMARIOS

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Septiembre del afo 2022.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrAS

—

Medellin, 30 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C78027588 OTERO VELEZ LUIS MANUEL 29/09/2022 21214921 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C90800942227360625

Atentamente,

A

Direccion 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 30/09/2022 16:50:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUIS MANUEL OTERO VELEZ identificado(a) con C.C No. 78.027.588, 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 28 de septiembre 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 opcidn 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.

%%e

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Information

Su registro a finalizado, para hacer

seguimiento al caso debe |
numero




¢ oAbaiiido

a\mumo

9. Sexo
Femenino

‘a Numm uef documenta de identidad

13. Puntaje SISBEN

N ™ Condicion T P

2 Rigsgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

5000 pocy tut €

el 9 A 232N

3!0 ) 9 2960 | - Elemwfarw‘q' e/ & ot wal/

Zona ‘ Lotalidad / Comuna

Urbana )/Rural i : 005l L1 el AP

Y
Lo \a)

Segundo Apsllido Prirner Nombre

22, Sexo

21. Nimero del documento de identidad
Femening Masculino

4, Apellidos y nombres
Prmer Apellido Segundo Apellido Pramer Nombre

26. Namero del documanto de identidad

ocumento de identidad




14. Traslado: [:] A. Mismo Régumen

[} B. Diferente Régimer

15. Reporte de failecimiento.

18. Reporte del ramite de proteccion af cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado -

0 afiliados adicionales.
beneficiarios o de afiliados adicionales
jén laboral o adquisicion de condiciones para colizar.
‘erminacion de a relacion laboral o pérdida de las condlcnones para segquir cotizando
Vi L‘JM"G.: PL\PA £l REPORT‘: DE LA NOVEDAD

0000 O oEo.

Seqgundo Apellido Primer Nombre SegmdoNombré =

Niimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha

Femaring Masculino 1!!! !! !; ‘

44, Motivo de traslado
Codigo

] m 52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afitados adicionales, de acuerdo con lo previs!o enla Ley
51581 002012 y el Decreto 1377 de 2013,

55. EI empteador. aportantp-p enfldad responsable de Ia afillacion colectiva,
institucién o de oficlo : S

v! Q “ & >
2 CN RC TI CC PA CE CD SC.
3 ﬂa{doeumamo deidentidad: o TOTAL

mammoNo 0 de la Escritura publica. acta de conciliacion o sentencia judicial que declare 12

ica 0 sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la sepataslév‘ de Wuﬂg ¥
are | mmnamén de fa union manias. REGIE. /2"~ " ZRIFICA




DE COLOMBIA

VIGI LADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

O
e

-2//

ARL | SUrA

Medellin, 01 de Octubre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C78673385 GUERRA ALMARIO GELSON JULIO 29/09/2022 Hg202181 DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 tnico
de generacion valido por un mes:C90800942227440804

Atentamente,

Direccion 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 01/10/2022 11:20:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172,16.42.57




{Coh‘ondos

dei grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) GELSON JULIO GUERRA ALMARIO identificado(a) con C.C No. 78.673.385, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacidn a solicitud del afiliado(a) el dia 26 de septiembre 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 opcidén 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.

@Mgru%é

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

p——




ALIANSALUD Pagina 1 de 1
eps 830.113.831-0
CERTIFICA
ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS
Que el (la) Sefior(a) WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ identificado con CC No. 80227237 se encuentra en la actualidad en el PLAN OBLIGATORIO DE

SALUD (POS) con el contrato No 80227237, con vigencia desde 5/1/2017 hasta 12/31/2050.La informacion de los beneficiarios pertenecientes a este
contrato es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS AFILIACION VENCIMIENTO
1 80227237 WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ 42 278 01/05/2017  Vigente Si

Se expide en Bogoté a los 29 dias del mes de Septiembre del 2022

FIRMA AUTORIZADA

. OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es vélida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ePs|suras ARL |SUMAS

= E—

Medellin, 30 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C80227237 WILCHES RODRIGUEZ WILLIAM 29/09/2022 218013F1 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C802272372227361143

Atentamente,

o7 W )
LA A

Direccion 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 30/09/2022 16:59:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




f.
\Pcolpensiones ?5 GOBIERNO DE COLOMBIA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80227237, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 26 de septiembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - i tuits 031 (19
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Information

Su registro a finalizado, para hacer

seguimiento al caso debe conservar e
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPs suras ARL |SUrAS

= —

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96%
C1065003259 ARRQOYO CASARUBIA JOSE ISMAEL 19/09/2022 14714917 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico
de generacion valido por un mes:C10650032592226541831

Atentamente,

Direccion 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 22/09/2022 11:37:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE ISMAEL ARROYO CASARUBIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.003.259, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //

Tenga en cuenta:

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

Srupo

‘Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




\)

comfacor

LA GERENTE DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) ARROYO CASARUBIA JOSE ISMAEL, identificado con documento No. 1065003259,
se encuentra inscrito dentro del Sistema de Informacion de datos de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacién Familiar de Cérdoba - COMFACOR, por la empresa CONSORCIO CIS 56 con NIT
901622733, con fecha de radicado 21/09/2022, sin registrar aportes parafiscales a la fecha de
expedicion del presente certificado.

Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse al siguiente numero:
3229661268.

Esta constancia se expide a los 22 dias del mes de Septiembre del 2022, a solicitud CONSORCIO
CIS 56.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecto: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-79078
Fecha radicado: 21/09/2022
Fecha sincronizacion: 22/09/2022
Cadigo componente: 1004074623

s (arrera9#12-01- Monteria - Cordoba (&0) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PORSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial §1 W @&

VIGILADO SuperSubsidio




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4009010343 0[1]1]0]2]0j2|2
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion T ~Cotizante Cabeza de familia 24 [3-Regimen
A. Individual: S : s —
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 2§
A. Afiliacion LI B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva [ B. Institucionat [_] B. De oficio B.Subsidiado [_J
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporlaEPS) [T |
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia 1 C. Beneficiario [ A. Dependiente ® B. Independiente [l €. Pensionado [
A. AFILIACION
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MARTINEZ PULIDO | _ JUAN ANDRES
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Niimero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1014223657 Femenino [ Masculino 34 11jo{7[1(919]1
ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
l 6 I Tipo Condicion I | | l I l
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PROTECCION i 1050000
18.Residencia
CR 89 N 6512 3203945120 JUANANDRESMARTINEZPULIDO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
f MONTERIA CORDOBA
Urbana ]
Municipio/Distrito l zona rilic l Localidad / comuna Departamento

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

19. Apellidos y nombres completos

Primer nombre l
22. Sexo

Femenino | Masculino [

Segundc apellido l
21. Numero documento identidad

Primer apellido
20. Tipo documento de identidad

Segundo nombre
23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
- Apeliiaos y nombres

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

21.5exo

26. Numero de identidad
Femenino

28.Fecha de nacimiento

Wasculino

Datos complementarios

31. Discapacidad

29.Parentesco

30. Etnia Tipo Condicion

F N M T P

B1
2
B3

atos de residencia

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

Zona

Municipio/Distrito Departamento Teléfono Fijo y/o celular

Urbana Rural

OF 5N =

Seleccion de la IPS Primaria -
. Nombre de 1a Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de 1a1PS(a registrar por la EPS)
VS UAB SINU CENTRO - VS UQD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

C

B
B
B

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

" . Tipo de e |3'3. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social identificacion !37. Numero de docuemnto de Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO CIS [ [T | 901622733 | o
39.Ubicacion
CR3N4651 7856432 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERO.COM | CARTAGENA | BOLIVAR
Direccion Teleéfono 0rTeo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008010343
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

71 1. Modificacion datos basicos de identificacion E! 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
1 2. Correccién datos basicos de identificacion 1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movitidaa: [T} A Régimen Contributivo
[ 4. Actuatizacion yio correccién datos compiementarios 0 s Régimen Subsidiado
1 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [Tl 14Traslado: 1 A Mismo régimen
Cadigo: D 1 &. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fafiecimiento
D 7. Inciusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

D 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 i Segundo apeliido i Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento -
. . Sex Fecha de nacimiento 42.Fecha
deldentidad | de Identidad X g ! =
Femenino L] Masculino [ 09109120212

44.Motivo de traslado

Codigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

473 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

4958 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

51 g Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 137
2013

53 Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texto
VIII. FIRMAS
Juan Badres H Jse
54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario gi :fll gr;lpleador aportante o entidad responséble de la afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
T 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ . [0 cc. [ pa. O ce. [ cp. O sc. O

Cantidad: [___l D [:] [:] E] D [:] [j D D Total: E]

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

1 ss. Copia registro civil de matrimonio. o de la escritura puablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare fa separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare fa
terminacion de la union marital.

{7 e0. Copia certificado de adopcion ¢ acta de entrega del menor

(]} 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

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

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

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

66. Identificacion de ia 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha lPuntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion

Cadigo del municipio | Codigo del Departamento |

70. Datos funcionario que realiza ia validacion

— | 3 R w—
l

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
771 Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS |SUMAS ARL |SUMA >

== -=

Medellin, 01 de Octubre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C1014223657 MARTINEZ PULIDO JUAN ANDRES 01/10/2022 208mb5417 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C10142236572227438424

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 can la informacion registrada en la base de datos el 01/10/2022 10:40:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MARTINEZ PULIDO JUAN ANDRES identificado(a) con CC numero 1.014.223.657 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de diciembre de 2014 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 26 de septiembre de 2022.

Cordiaimente,

[exesre £ Cé/eu e
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién 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




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el
numero d




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008963958 2|2/0[9/2/0]2]2

. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion B Individiae _Coﬁza,:,te Cabeza de familia 24 {3-Regimen '

-Beneficiario afiliado adicional L] A Contributivo
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [] B. Institucional [ B. De oficio L] B.Subsidiado [
4. Tipc de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrarpor la EPS) [T
A. Cotizante B4 B. Cabeza de Familia [_| C. Beneficiario [_| A. Dependiente & B. Independiente | C. Pensionado ]
A. AFILIACION

1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

CARRILLO I GONZALEZ I DELIA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
50896893 Femenino Mascutino [} oj2/11211(97]1
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
l 6 l I 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 ’ 1250000
18.Residencia
CR16 W N 17 17 VALLEJO 6785432" DELIACARRILL0021Z@G‘MAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
’ MONTERIA Urbana DO CORDOBA
Municipio/Distrito I Zonha Rural l Localidad / comuna I Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apeliidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino L] Masculino [
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
3
v}
5
25. Tipo documento de identidad 6. Numero de identidad R2EX0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
i
2
3
4
]
Datos complementarios
i iscapacidad Condidio
29.Parentesco 30. Etnia Tipo SHCIGON
E N ™ T P
BT
B2
B3
B
3% 05 de residencia
I RN Zona = 33.Valor de Ta UPC del afiliade
Municipio/Distrito T B Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
4
5
Seleccion de la |PS Primaria
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la 1PS{a registrar por la EPS)
C VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA
B N 4
B - pé
B = -

Ipo de aportante o pagador de

35. Nombre o razon social ensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO CIS | [T | 901622733 | o
39.Ubicacion
CR 3N 46 51 7865432 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERO.COM CARTAGENA | BOLIVAR
Direccion Teleéfono orreo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4008963958
Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. Vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [T 12. Desvincutacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 3. Actualizacién documento de identidad 1 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
1 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios O s Régimen Subsidiado
s Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado: D A. Mismo régimen
Cédigo: D [l B. Diferente régimen
e Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
{71 7. inclusisn de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad del pensionado

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

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE L A NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre. | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento i
. % C| 4
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino | Masculino [ 2[1]0[9]2j0]2]2

43.EPS anterior MGGt 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

iCodigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

480" Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ia entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

4950 Declaracion de no internacion del cotizante.cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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

51E Autorizacion 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

524 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 «
2013 -

5308 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS

4 "‘*”d} '/;",Itv);‘;. 64

51 Gotizante o cabeza:dstatmilia o heneficiarls ™~ gioEfll ;r:pleador aportante o entidad respo; sable g;‘y:) afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [1 re. 1 1. [J cc. [0 pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: D [:] I:] I:l D D D D D D Total: m

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

D 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pUblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

(] 59. 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.

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

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

7] 62.D0cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

7] s4.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. \l
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. ldentificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion

Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

T | |
70. Datos funcionario que realiza la validacion !

71.Firma del funcionaric
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

B

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 demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001YV 1.0-2018



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\

EPs [sUras ARL |SUAS

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C50896893 CARRILLO GONZALEZ DELIA CRUZ 21/09/2022 352177x2 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacion valido por un mes:C508968932226541225

Atentamente,

Direccion 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 desafiliacién
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 22/09/2022 11:27:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DELIA CRUZ CARRILLO GONZALEZ identificado(a) con C.C No. 50.896.893, 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 20 de septiembre 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 opcién 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.

@Aﬂfg%é

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




\)
comfacor

LA GERENTE DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR:

Que el sefior(a) CARRILLO GONZALEZ DELIA CRUZ, identificado con documento No. 50896893, se
encuentra inscrito dentro del Sistema de Informacion de datos de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacién Familiar de Cérdoba - COMFACOR, por la empresa CONSORCIO CIS 56 con NIT
901622733, con fecha de radicado 26/09/2022, sin registrar aportes parafiscales a la fecha de
expedicion del presente certificado.

Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse al siguiente numero:
3229661268.

Esta constancia se expide a los 29 dias del mes de Septiembre del 2022, a solicitud CONSORCIO
CIS 56.

Certificacién generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecté: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-80241
Fecha radicado: 26/09/2022
Fecha sincronizacion: 27/09/2022
Caédigo componente: 1004086945

,9;;‘
ok

() Carrera9 # 12 - 01 - Monterfa - Cérdoba (&) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial ] W G @0 A0 L LRk

VIGILADO SuperSubsidio




cficiario. endiante )’ 8. Independients.
s \ e i A. AFILIACION
SICOS DE IDENTIFICACIO

. Primer Nombre

‘ Noze
identidad | 8. Ntmero del documento de identidad 9.Sexo S
o

e L iy S0 e G X

| 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especlal
Tpo F N M Condicion T P S

stradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

Syca porvewiy
cll \ZB Fel g 0Pl

8. Residencia
Direccién

~ Teléfono Celular Correo Electrénico

Tosevertz 0526 £ ogma) (.

2003726 (938
meipio / Disteito.

Zona Localidad / Comuna
Urbana w Rural 6 W/ 20

V. DATOS DE {DENTIFICACION DE 1.OS MIEMBROS DEL

) i Datos Bésicos de Identificacién del Conyuge o “ Herc(a) p

sliidos y nombres
r Apellido Segundo Apetlico Primer Nambre

de id fad | 21. NG o del doct i 22. Sexo
cD
PA  SC

Famening

Datos Bésicos de Identificacion de los b os y de los afiliados adicionales

Apeliidos y nombres

Primar Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre

26. Namero del documento de identidad




[] 14.Traslado:  [_] A Mismo Régimen

] B. Diferente Régimen
s Repone de fallecimiento. =
] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
3 ) [] 18. Reporie de la calidad de Pensionado
D 10, Terrmnacmn Qﬁ {a relacion lahoral o pérdida de las condmxnnes para seguu conzando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE L4 NOVEDAD

1. Datos basicos de identificacion o . o
- 2 Apelfido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombra

( ¥ idad Ndmero del documento de identidad Sexo Facha de nacimienio 42. Fecha
EC gf ch Femenino Mascutino I & l { E l ; { 4 I : [ i l J . () ?

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado | 45. Caja de compensacion Fammlrepagwor
Cadigo = 2
vn DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES | i
D 46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales
| E] 47, Declaracion de la no obligacitn de afiliarse at Régimen Contributive, Especial o de Exceprion. e
D 48. Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso foruito que impiden la entrega de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios.
D ag, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion para gue la EPS solicite y obtenga datos v copia de 1a histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. :

[E 51, Autorizacién para que fa EPS reporte la informacion que se genere de fa afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a fas emldadasy&hﬁms
2 que por sus funciones la requieran.
E 52. Aulorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con (o previsto en la Ley
1581 de 2012 y et Decreto 1377 de 2013, S
Iu 53 Amonzacién para que la EPS anvae informacion af correa electronico o al celular como mensajas de texio
VIIL FIAMAS s .

54, El mﬂzmtn, cabeza de famma ° beneﬁc:ado 55. Ef empl
| institucién o de oficio

e D & : ¥
IX. ANEXOS sl o

o sp N ARC T CC PA CE CD SC
[]s6 exo copia del documento de identidad: ¢ p = TOTAL

{::[ 57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelents,

Ccpia dela escvitura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la sepa
i gue di ia ién de 1a unién mantal.

el centificado de adopcién o acla de enlrega det menor.

Srevata ez ety



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ny
e

'ﬂf

ARL | SUMQ

Medellin, 01 de Octubre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, 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 Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C10782350 PEREZ LINARES JOSE DAVID 29/09/2022 2112273d DEPENDIENTE EN COBERTURA

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 tnico
de generacion vélido por un mes:C90800942227436924

Atentamente,

I

7, 7
L

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 01/10/2022 10:15:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) PEREZ LINARES JOSE DAVID identificado(a) con CC numero 10.782.350 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de agosto de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 26 de septiembre de 2022.

Cordialmente,

[ Exesrex R Cé/.gu! foczoe .
/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion 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




Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el

e OMI




nueva

eps

NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-09-29 10:26:25, el empleador CONSORCIO CIS identificado con NI numerc 901622733
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electrénica VALE.

NUMEROQ DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
580456206686 2022-09-29 10:26:25 REINGRESO
DETALLE
FECHA
TIPO  IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE iBC CARGO REINGRESO
cc 1068582917 MARIA 2500000 DIRECTORES Y GERENTES 2022-09-09
CLAUDIA GENEZ GENERALES

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Septiembre del ano 2022.




o~

I TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERIN

\

ARL|SUMA>S

=7

Medellin, 29 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1068582917 GENEZ VILLADIEGO MARIA CLAUDIA  29/09/2022 200a1321 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C90800942227230543

Atentamente,

57 7 )
A

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
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 29/09/2022 08:29:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARIA CLAUDIA GENEZ VILLADIEGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.068.582.917, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 26 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5 A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Intformation

Suragsto 2 finazads, para hacer
seguITENlD A caso debe conservar el
aumero o
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