SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 01 de agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1045713541 DISCUVICHE SANCHEZ MARLON ORLANDO 02/08/2022 197225Dq DEPENDIENTE
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/08/2022 16:43:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.116.171, 192.230.104.5, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 2 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

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

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion se expide el 2 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008696395 0]3]0]8]2]0]2]2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
DISCUVICHE SANCHEZ MARLON ORLANDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1045713541 Femenino [1  Masculino [ ol9l0|1[1/98]6
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000

18.Residencia

cL114912 ) 3116406998 MARLONDISCUVICHE@G-MAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

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

20. Tipo documento de identidad

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

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

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

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

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

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI | NIT | 900930904 | 01
39.Ubicacion
CL82N 7243 3008771709 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM | BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008696395
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0j2/0j8|2|0j2|2
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

Madon Dhsomnchee Barm) Goco

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

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

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

L1

Observaciones

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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 02 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES SAS gque se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 -
PRINCIPAL ATLANTICO, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C9160527 ALVARADO RODRIGUEZ ROGER 03/08/2022 k9524020 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C553039752221434038

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 02/08/2022 09:27:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.123, 192.230.104.1, 172.16.42.57



MANCIERS

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

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ROGER ALVARADO RODRIGUEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 9160527, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de agosto de 2022.

(g

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

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



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 2 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior ROGER ALVARADO RODRIGUEZ identificado con cédula de ciudadania No.
9160527 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E



mmm £n Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE AFILIACION
Para la atencion de servicios de salud POS, el suscrito afiliado se encuentra registrado en la EPS con los siguientes datos.

Informacion del Cotizante y/o Cabeza de Familia

Tipo Ident. Numero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccidn Teléfono Regimen Estado
Ident. Afiliacién
cc 9160527 ROGER ALVARADO 2020-06-01 BOLIVAR CARTAGENADE | KRA9NO1510 6687022 c Activo
RODRIGUEZ INDIAS

Informacion del Aportante

NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion
900930904 BELTRAN BELTRAN PILOTAJES Y N A 03/08/2022
CONSTRUCCIONESSA S

La anterior certificacion se expide y firma, a los 4 dias del mes de Agosto de 2022, a solicitud del interesado y es valida hasta los 4 dias del mes de Septiembre de 2022

Cordialmente,

.r" — y 7 ) f
f'! 5{!)/%1/ 7T/ {')/L [ZZ/.
CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 09 de agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1045765840 GONZALEZ IBANEZ VICTOR MANUEL  10/08/2022 u1886023 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/08/2022 12:22:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.123, 198.143.41.3, 172.16.42.57



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) VICTOR MANUEL GONZALEZ IBANEZ identificado(a) con C.C No. 1.045.765.840,
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 09 de agosto 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.

MM%@

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




Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 9 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior VICTOR MANUEL GONZALEZ IBANEZ identificado con cédula de ciudadania No.
1045765840 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E



.
[] I - ORIGINAL: E.P.S. - -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @ @@ @ [ ]

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

‘ No. de Radicacién
mutualser [ ]

Fecha de Radicacion
Atencion sin tanta vuelta

I DATO;“I;EBLO%KOEm:t7 Lealasi i que se anexas al io antes de dili 0‘ 9‘ O‘ 8 ‘ 2 ‘ O ‘ 2
1. Tipo de Tramit 2. Tipo de Afiliaciol i ili 3. Régi
ipo de Trémite ipo de Afiliacién |\ | e {onzap?e?Cabg{a de Fa‘r\'{|lna (024] égimen
-Beneficiario o afiliado adicional [
A Afiliacion (X B. Reporte de Novedades () | B. Colectiva ) C. Institucional () D. De oficio ) A. Contributivo (X]  B. Subsidiado ()
4. Tipo de aﬂlladu 5.Tipo de cotizante Cédigo
Cotizante (Y] B.Cabezade Familia () C.Beneficiario ) A.D i B. i O ec i () ‘ (aregistrar por laEPS) (]

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

GONZALEZ |, IBANEZ | VICTOR | MANUEL

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sex 10. Fecha de nacimiento
| 765840 [ emenne £ s g BTG 1 01 71 6

. t?)‘s\}-)g?s gga ePleMENTARIC!S

11 Etnia 12. Di Tipo[ ‘ Condicién CD ‘ 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Ad istradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion.- JRC

arf’sura | 66 FONBSs | {6600660
18. Residencia
CRA 143 90 51 | | 3248207427 | victorgonzaleztmp@gmail.com|
Urbana
BAR%N%H)LIL!A.: Zona Rural % | Localidad/Comuna | ATL%eparlamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cdnyuge o companero(a) cotizante

19. Apellidos y nombres

| |
20. Tipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad Femenino (] Masculino (] ‘ | | | | | | |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
(24. Apellidos y nombres N
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Ntimero del documento de identidad 17.;_::: 28. Fecha de

B1 |[plm|m|Aa| AlaAl
82 ol m|lmlAalAalal
83 [plm|m|A] AlA]
84 [plm|m|AalAalal
Nad [D| M| M| A] A|] A|
Datos complementarios
(“29. parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N Y] T [

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio/Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

BS

6n de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS

(a registrar por la EPS)
C

B

B

B

B
2
ne J
£ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
% 5. Nombre o razén social 6. Tipo, de ds cumento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
§/BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCC ONERERE 900.930.904-8 PRSI
R Ub'Cﬂc'D"C ALLE 82 NO 72 43 311 9340 contabilidadbybpilotajes@gmail.com BARRANQULLA ATLANTICO

Direccion ‘ Teléfono ‘ Correo electrénico ‘ Municipio/Distrito ‘ Departamento

- 2a. COPIA: AFILIADO - PagraTde T
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

( )
mutualser

Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES
(" a0. Tipo de Novedad N

[J 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. (7] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [:] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad. @ 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo.
D 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado.
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 14. Traslado: D A. Mismo Régimen.
codigo [ ) () B. Diferente Régimen.
D 6. Reinscripcion en la EPS. D 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
¢ D 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. )
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(1. Datos basicos de identificacién R
Tipo de documento ‘ Fecha de nacimiento 42. Fecha
de idenﬁdad:]‘ Sexo Femenino ] Masculino ) [ofmwlalala]2]21010;8121012 2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo
- g D J
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
( D 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. N
D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D 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.
D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién 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.
D 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
g D 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. )
VIIl. FIRMAS
P
VICTOR GONZALEZ IBANEZ ‘ 55. El empleador, a orYa‘ﬁteg‘je‘ ida ngq}be de |a afiliacién colectiva
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario
IX. ANEXOS
D 56. Anexo copia del documento de identidad: E
Camidod () O O Cf mutusissr SARRANQUILLA
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o senteficia judicial que declare la unién marital.
[:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judiciajque declare la separacion de cuerpos y escrifura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
D 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. W
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de I@ padres o la declaracidn suscrita por el cotizaffte sobre la ausencia
de los dos padres. "fﬁ o
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. §
D 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. f
L D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades comp en la que cor rdene la afiliacion de oficio. /?
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL §
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién R
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel
@ ‘ C_J | ) JC_JJE_J Jojojmimiagajajafojojujujajajnal
3 70. Datos del io que realiza la
2
3 |
El Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad §
OBSERVACIONES: %
J

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
Pagina2de 2
- 2a. COPIA: AFILIADO - "Gazors




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 09 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL ATLANTICO, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C72310967 DISCUVICHE SANCHEZ VLADIMIR 10/08/2022 34224243 DEPENDIENTE POR INICIAR

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:C553039752222143258

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/08/2022 12:00:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.123, 198.143.41.3, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 9 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior VLADIMIR DISCUVICHE SANCHEZ identificado con cédula de ciudadania No.
72310967 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E
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ﬁ. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
. [ No. de Radicacién
mutualser

)

A I { Fecha de Radicacion ]
tencion sin tanta vuelta
| DATOggEsLo%:AOI%I::‘?':7 Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo O | 9| O | 8 | 2 | 0 | 2 |2
1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién - -Cotizante o Cabeza de Familia (X) |3-Régimen
A. Individual: - " .
-Beneficiario o afiliado adicional ()
A. Afiliacion (X)) B. Reporte de Novedades (] | B. Colectiva [ C. Institucional ) D. De oficio ) A. Contributivo (X]  B. Subsidiado ()
4, Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo
A.Cotizante (Y] B. Cabeza de Familia () C.Beneficiario () A.Dependiente (X) B.Independiente [ ) C.Pensionado () | (aregistrar por laEPS) (]
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION
6. Apellidos y nombres
7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
72310987 Femenino ) Masculino [3 1| 3 1| l| 1| 9 | 7|7
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
| Tipo Condicion | untaje ( ) P P P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizagion.- JBC,
arl sura PROTECCION | ofeT0101010)
18. Residencia T . .
CALLE 107.91- 201 | | 3044177633 Ivadlmlrdlscublche@gman.com
Urbana C]
Z
BAR%&H}&L’&O | ona Rural () | Localidad/Comuna | ATL%L\;I);rrla(%'ngto

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

19. Apellidos y nombres

21. Nimero del documento de identidad 22. S

20. Tipo de documento
de identidad

exo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino () | D | | | | | |

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

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

B1

B2

B3

B4

B5

27. Sexo
Femenino Masculino

25. Tipo de documento de identidad 26. Niumero del documento de identidad 28. Fecha de nacimiento

Bl

B2

B4

\BS

Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo

o] w] wl
o] w] wli
B3 [o] w] w]
[ o] w] wl
[O] w] ]

Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5
o
Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

C

VIGILADO Supersalud (//'

B

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

(35. Nombre o razén social 36. Tipo de docum,ennto 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de

BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES ERE™ - | 900.930.904-8 pensiones (a registrar por 2 EPS)
39. Ubicacién

CALLE 82 NO 72 43 3119340 clzontabilidadbybpiIotajes@gmail.colm BARRANQULLA | ATLANTICO
Direccion

| Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento
Paginalde2
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

/" 40. Tipo de Novedad B
11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13. Movilidad: A. Régimen Contributivo.

D B. Régimen Subsidiado.
14.Traslado: (] A. Mismo Régimen.

D B. Diferente Régimen.
15. Reporte de fallecimiento.

. Correccion de datos basicos de identificacidn.
. Actualizacién del documento de identidad.

. Actualizacidn y correccion de datos complementarios.

v A W N

. Terminacidn de la inscripcion en la EPS.
Caédigo :]
. Reinscripcion en la EPS.
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

0 N O

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0000 U 00

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

U000 00000

10. Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

- J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad :] Sexo Femenino D Masculino D [ o | | | | | | 1 | 0 | 0 | fel | 2 | 0 | 2 |2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo :]
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

4 D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49. Declaraciéon de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

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

aanne

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacidn 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. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

L D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

U

J
VIil. FIRMAS
D) "
. VLADIMIR D,ISCUVIQHE 55. El empleador, apor anteg%ﬁ'ida espdnsable de la afiliacion colectiva
\_ 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institu€ionato deMOficio J
IX. ANEXOS

/D 56. Anexo copia del documento de identidad: h
Cantidadzl:] I:] D I:] D D I:] Total I:]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que decl
conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion 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 ofla declaracion suscrita por el cofizante sobre la ausencia
de los dos padres.

000 000 00O

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. §
64. Certificacién 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 caliddd afiliacion de oficio. §
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL | é
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) ) 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion g
Cédigo del Municipio |, Cédigo del departamento | Numero de ficha Puntaje Nivel g
\ | l ) [ E T Jogoquiupagagagalojojujujajajajeals
| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion g
2 g
% | :
§' Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
g identidad [ ] Numero del documento de identidad £
g OBSERVACIONES: é
- J
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DISCUVICHE SANCHEZ VLADIMIR identificado(a) con CC numero 72.310.967 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de diciembre de 2019 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de agosto de 2022.

Cordialmente,

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

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

*Si desea verificar la veracidad de esta 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



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de BELTRAN Y BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1042431399 TAPIA BARRIOS YAIR ANTONIO 02/08/2022 189130Q1 DEPENDIENTE
null

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 01/08/2022 16:37:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.116.171, 192.230.104.5, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 2 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior YAIR ANTONIO TAPIA BARRIOS identificado con cédula de ciudadania No.
1042431399 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S.; que tiene inscrita como cényuge a
KELLY JOHANA SIERRA LLANOS y como persona(s) a cargo a: KEILLYN JOHANA TAPIA
SIERRA, YASIR RAFAEL TAPIA SIERRA, BLADIMIR JOSE TAPIA SIERRA, DANNA MICHEL
TAPIA SIERRA, YAIR JUNIOR TAPIA SIERRA.

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

YAIR ANTONIO TAPIA BARRIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.042.431.399, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008696438 0]3]0]8]2]0]2]2
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
TAPIA BARRIOS YAIR ANTONIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1042431399 Femenino [ Masculino (¥ 1j1j01j1l9I8|8
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
CL1019A56 ) 3216088980 KSIERRALLANOS@GM_AIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SOLEDAD Urbana X ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

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

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

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

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS SOLEDAD - VS SOLEDAD VSSOLEDAD - VSSOLEDAD

B B _

B B .

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

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
BELTRAN Y BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCI | NIT | 900930904 | 01
39.Ubicacion
CL82N 7243 3008771709 CONTABILIDADBYBPILOTAJES@GMAIL.COM | BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008696438
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0j2/0j8|2|0j2|2
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

A o By Gomge

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

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

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

L1

Observaciones

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



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

Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

TAPIA BARRIOS YAIR ANTONIO

No de identificacidén Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1042431399 X 1988 01 11 X 2022 08 03

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

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

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

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

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

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

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

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

“Yo: YAIR ANTONIO TAPIA BARRIOS identificado con el documento de identidad nGimero: 1042431399 , X autorizo a Salud Total EPS a
enviarme informacion via email y/o medios electrdnicos.
Firma C > v
irma Cotizante:
Tusaludno
www.saludtotal.com.co @5 4d r'I'IEd-hﬂS
Linea local en Bogota 4854555 Saltld ota/
Linea gratuita de atencién al cliente 018000114524 Ckam Ser j S

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

Siguenos en n Salud Total EPS. Oficial



http://www.saludtotal.com.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 01 de agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL ATLANTICO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1143264518 MARTINEZ CASTRO CARLOS ALBERTO 02/08/2022 01553612 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/08/2022 16:51:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.116.171, 192.230.104.5, 172.16.42.57



MANCIERS

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

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a carlos alberto martinez castro identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1143264518, se encuentra afiliado/a desde 27/11/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de agosto de 2022.

(g

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

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



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Agosto 2 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior CARLOS ALBERTO MARTINEZ CASTRO identificado con cédula de ciudadania
No. 1143264518 se encuentra inscrito a esta corporacién por intermedio de la empresa
BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S..

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

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

VIGILADO SuperSubsidio @) E



0.P. 283582 07/16
I - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @ @@ @ | ]

ﬁ. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
. [ No. de Radicacién
mutualser

Fecha de Radicacion
Atencidn sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7 Lea las inst . t If lari tes de dili iarl
. DATOS DEL TRAMITE ea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién - -Cotizante o Cabeza de Familia (X) |3-Régimen
A. Individual: - . .
-Beneficiario o afiliado adicional ()
A. Afiliacion (X)) B. Reporte de Novedades (] | B. Colectiva [ C. Institucional ) D. De oficio ) A. Contributivo (X]  B. Subsidiado ()
4, Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo
A.Cotizante (Y] B. Cabeza de Familia () C.Beneficiario () A.Dependiente (X) B.Independiente [ ) C.Pensionado () | (aregistrar por laEPS) (]

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION
6. Apellidos y nombres

MARTINEZ CASTRO CARLOS ALBERTO

7. Tipo de documento de identidad @ @ 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

114’%964518 Femenino C] Masculino m O | 2| O | 3 | 1 |9 |9 |5

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

) | Tipo (£ [ ) Condicién( 7 [ 7 )
15. Administradora déer'e gtglij!b;)'g‘es - ARL 16. Admm@'cjtﬁgmssrlﬁ N ES | 17. Ingreso base delcolbﬁtfoac

18. Residencia

BARRANQUILLA, et H LocaindComuns | ATLANTICO

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

19. Apellidos y nombres

21. Nimero del documento de identidad 22. S

23. Fecha de nacimiento

20. Tipo de documento exo
Femenino (] Masculino () | D | | | | | |

de identidad

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

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

B1

B2

B3

B4

B5

27. Sexo
Femenino Masculino

25. Tipo de documento de identidad 26. Niumero del documento de identidad 28. Fecha de nacimiento

Bl

B2

B4

\BS

Datos complementarios

o] w] wl
o] w] wli
B3 [o] w] w]
[ o] w] wl
[O] w] ]

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5
o
Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

C

CR 13 F#74C - 107 | | 3245970793 | amge1995@hotmail.com

VIGILADO Supersalud (//'

B

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

(35. Nombre o razén social 36. Tipo de docum,ennto 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de

BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES ERE™ - | 900.930.904-8 pensiones (a registrar por 2 EPS)

39. ubicaciénCALLE 82 NO 72 43 3119340 clzontabilidadbybpiIotajes@gmail.colm BARRANQULLA | ATLANTICO
Direccion

| Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento
Paginalde2

- 2a. COPIA: AFILIADO - 03/2016

IMPRESO POR (PANAMERIGANAS FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5 TEL. 430 2110




0.P. 283582 07/16
(] I - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @ @@ @ [ ]

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atencion sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

/" 40. Tipo de Novedad B
11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13. Movilidad: @] A. Régimen Contributivo.

D B. Régimen Subsidiado.
14.Traslado: (] A. Mismo Régimen.

D B. Diferente Régimen.
15. Reporte de fallecimiento.

. Correccion de datos basicos de identificacidn.
. Actualizacién del documento de identidad.

. Actualizacidn y correccion de datos complementarios.

v A W N

. Terminacidn de la inscripcion en la EPS.
Caédigo :]
. Reinscripcion en la EPS.
. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

0 N O

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0000 U0 00

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

U000 00000

10. Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

- J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
deidentidad [ sexo Femenino (] Wascutino (| o o | o ) wj ) oy a2 |0121 01 82101212
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo :]
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

4 D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49. Declaraciéon de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

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

aanne

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacidn 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. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

L D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

U

J
VIil. FIRMAS
D) "
. CARLOS MARTI NEZ 55. El empleador, apor anteg%ﬁ'ida espdnsable de la afiliacion colectiva
\_ 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institu€ionato deMOficio J
IX. ANEXOS

/D 56. Anexo copia del documento de identidad: h
Cantidadzl:] I:] D D I:] D D I:] Total I:]

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencidjudic declagmg.s

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial q declir iseiarmhﬂ itura publica, acta de
conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion 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 pfidres o la declaracion suscrita por el cotizgnte sobre la ausencia
de los dos padres.

000 000 00O

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. W §
64. Certificacién 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 Mmrio o se ordene la affiliacién de oficio. §
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL é
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SIS_BEN ) ) 68. Fec t . validacion %
Cédigo del Municipio |, Cédigo del departamento | Numero de ficha Puntaje Nivel g
\ | l ) [ E T Jogoquiupagagagalojojujujajajajeals
| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion g
2 8
b | :
§' Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
g identidad [: Numero del documento de identidad g
g OBSERVACIONES: é
S J
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.

Pagina 2 de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 08 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1003563945 MEJIA HERNANDEZ OMAR DANIEL 08/08/2022 1553v614 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:C11408576612222034181

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/08/2022 09:29:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 19 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1066521696 ANAYA VILORIA JASIER 19/08/2022 226248C1 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:C11408576612223150944

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/08/2022 14:09:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 27 de Julio de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000005 -
BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C8485261 CARPIO BARRAZA JOHAN 27/07/2022 47184199 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612220832415

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 27/07/2022 09:00:15 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que RAMON SEGUNDO BERMUDEZ FINOL identificado(a) con PT 5328446 realiz6 los siguientes aportes
al Sistema de Seguridad Social:

TEMPOCOLBA SAS NI 802010216

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2022-07 | 2022-08 | 1587571288 | 9438442918 B 2022-08-04 A
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLFONDOS 30 16% $1,439,453 $230,400
ARL ARL SURA 30 6.96% $1,439,453 $100,200
CCF COMBARRANQUILLA 30 4% $1,439,453 $57,600
EPS SURA (ANTES
EPS SUSALUD) 30 4% $1,439,453 $57,600

Este certificado se expide el dia 2022-08-29 a las 03:10.

Pagina 1 de 1
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Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e o VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
22/08/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10604372 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
72433726 CEDULA DE CIUDADANIA LUIS CARLOS CANTILLO SUAREZ
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL 18 14 45 BARRANQUILLA ADELITA DE CHAR
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3046250 3022198472 lorainegarizabalo53@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1983/10/11 UNION LIBRE SECUNDARIA ARRENDADA
INFORMACION LABORAL
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/08/22 2022/08/ 22
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
NP DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD
1 RC58181278 MAYLEN DANIELA CANTILLO GARIZABALO HIJO FEMENINO  2020/07/26 N
2 RC54380428 MADELEIN SOFIA CANTILLO GARIZABALO HIJO FEMENINO  2014/01/11 N
3 RC52017494 MARIA JOSE CANTILLO GARIZABALO HIJO FEMENINO  2011/11/13 N
AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES S
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS. contec

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e o VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
24/08/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10605319 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
1007199359 CEDULA DE CIUDADANIA GEOVANNY OROZCO CHAMORRO
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CR 997 109 BARRANQUILLA ADELITA DE CHAR
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3003827 3003827975 geovannyochamorro@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1999/10/11 SOLTERO TECNICO OTROS
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/08/20 2022/08/ 24
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



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

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10597520 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

73430296 CEDULA DE CIUDADANIA DIOMAR BUELVAS BUELVAS

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL 1138334 BARRANQUILLA EL PRADO

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3603309 3046656229 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA

1974/11/18 UNION LIBRE PRIMARIA OTROS

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

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/08/08 2022/08/ 08

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - - $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

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

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e o VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
08/08/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10597522 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
1140844701 CEDULA DE CIUDADANIA JAIDER DE LA ROSA CARPIO
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL 137127 BARRANQUILLA LA PLAYA
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3002723869 3002723869 jaiderdelarosa20@hotmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1991/10/20 UNION LIBRE TECNICO OTROS
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/08/08 2022/08/ 08
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



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

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10597525 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

1045713541 CEDULA DE CIUDADANIA MARLON ORLANDO DISCUVICHE SANCHEZ

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL 11390 13 BARRANQUILLA LAS FLORES

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

0 3006363356 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA

1986/01/09 CASADO SECUNDARIA ARRENDADA

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

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/08/08 2022/08/ 08

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - - $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

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

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CANTILLO SUAREZ LUIS CARLOS identificado(a) con CC numero 72.433.726 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2016 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 22 de agosto de 2022.

Cordialmente,

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

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

*Si desea verificar la veracidad de esta 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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ENOT GREGORIO SALAMANCA SANJUANELO, identificado(a) con cédula de ciudadania 4.993.994, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GEOVANNY OROZCO CHAMORRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.199.359, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

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

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

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 08 de agosto de 2022.

Cordialmente,

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

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

*Si desea verificar la veracidad de esta 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



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JAIDER DE LA ROSA CARPIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.140.844.701, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacion se expide el 8 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OMAR DANIEL MEJIA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.563.945, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JASIER JAVIER ANAYA VILORIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.066.521.696, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Agosto del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOHANN CARPIO BARRAZA identificado(a) con C.C No. 8.485.261, 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 27 de julio 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.

MM%@

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 22 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C72433726 CANTILLO SUAREZ LUIS 22/08/2022 23929431 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:C11408576612223442697

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/08/2022 11:51:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 20 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C4993994 SALAMANCA SANJUANELO ENOT 20/08/2022 39228342 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:C11408576612223233672

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/08/2022 09:21:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 20 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1007199359 OROZCO CHAMORRO GEOVANNY 20/08/2022 11251237 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:C11408576612223233408

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 20/08/2022 09:16:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 08 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C73430296 BUELVAS BUELVAS DIOMAR 08/08/2022 24913514 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:C11408576612222034051

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/08/2022 09:27:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 08 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1140844701 DE LA ROSA CARPIO JAIDER 08/08/2022 186AC236 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:C11408576612222034102

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/08/2022 09:28:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 08 de Agosto de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion afiliacion afiliacion transaccion

C1045713541 DISCUVICHE SANCHEZ MARLON 08/08/2022 TK208128 DEPENDIENTE EN COBERTURA
ORLANDO

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:C11408576612222034136

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/08/2022 09:28:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.8, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
RISl Il g de Salud

Empresa Sciidaria de Solud . L mad’:ﬁm g ¢ \
NIT 806.008.394-7 : I
1. DATOS DEL TRAMITE Lea fas instruk que se enc anexas al formulario antes de diligenciarlo l () l(& D l (’1

1. Tipo de Trimite 2. Tipo de Afiliacién L -Cotizante o Cabeza de Familia (X} - |3. Régimen
A, Individual: o N
L -Beneficiario o afiliado adicional 1]
A. Afifiacion ) B. Reporte de Novedades (X)) | 8. Colectiva [ ) C. Institucional {7} 0. De oficio [} A. Contributive (X 8. Subsidiado [}
4. Tipo de afilade . i 5.Tipo de cotizante . Codigo "
A Cotizante (X) B, Cabezade Familia () C.Beneficiario O A.Dependiente [} 8. Independiente () C,Pensionado ) [ faregistrar porfagps) ) )

i1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabera de familla] A AHLIACION

A
6. Apellidgs,y om m (O w . \m“(\\‘) . R ] Y
Q;%umer ape lido N/ ﬂmdBQa;ellido- o éQ'(Df’rimer nombre ____ Segundo nombre i

7. Tipo de documento de identidad L 8. NG deid te identidad - 9. Sexo : 10. Fecha de nacimiento

Femenino () Masculino [ ) | s I | |

./

N \;
Hi. DATOS COWIePLEMENTAR!OS -
Datos personales

(11, Etnia ! 12. Discapacidad

—3

13, Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacién especial I
l —3 l

| Tipo " T T ) Condicion[ T}
15, Adminigak%:?’ e Rigsg WS‘ARLz, ‘ ] l:-f\l 16. Adm?WWF > \y" ’lz.lnsreso base de cokwm.

- @f&ic M p r;;él}@q | T:zléfono Fijo ;ﬁ@ ':ﬁ% Ci‘ﬁ}S | Lorreo electranico
\__ B‘w;lur;ici(;}o%\s?r;‘o“& | Zona Jf::::la % | Localidad/Comuna i M\%E{)}j;rrllelgoa

1V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DELNUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de identificacion del conyuge o companero(a) p cotizante

19, Apellidos v nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nambre Segundo nombre
20. Tipo de documento 21. Ntimero déel doc de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
de ldentidad [ l Femenino () fino () L L1 .
Datos bisicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

(24. Apeliidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
82
B3
B4
85

25. Tipo de documento de Identidad 26.N del d de identidad 27. Sexo ~ 28. Fecha de

Bl

B3
84

\BS

Datos complerientarios

Gs. Parentesco 30. Etnia * | 31. Discapacidad

1
B2 i
|
|
|

I
|
!
l
!

EEEEE

Tipo . Condicién
F N M . T P

81
82
83
B4
BS

Hirn

32 . Datos de restdencia 20

a 33, Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito

Urbana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular {a registrar por la EPS)

Bl

B2

B3

84

DITAR S.A. PEX N14PAa~ +hoe ann RAR RAAL e When.

BS

Seleccldn de la iP5 Primaria :
34. Nombre de Ia Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS

{a registrar por la EPS)
< T

JO\CL

B
8
8
8
\B
V.

persclud/@

DATOS OE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFIUACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
ES. Nombre o ruzén soclal 36. '&'m grel ‘gggcv% ento 37. Numero del documento de identificacion Tipo de aportas)

e o pagador de
TEMPOCOLBA SA 802010216 pensiones (a regiirar por I £7S)

VIGHLADO SU|

39. Ubicacidn

L Cra &chMF?' 72- 61 ?’Jé%% 73 ! Correo electrénico ‘ Mﬁ&ﬁ%ﬁgwuﬁ AI«‘!'Arqu!S'p

pa
Figine 1 de?
03/2016

N S S N




~

MU T UAL 'FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
i ) .
[ : : ‘ =

Empresa Solkdariq de Saiud] - B S )

T av0083847 SRS ' B.REPORTE DENOVEDADES - ' -
" (" 0. Tipo de Novedad ’ )

D 1. Modificacién de datos basicos de identificacién,

11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Correccién de datos basicos de identificacién, 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

3. Actualizacién del documento de identidad: : 13. Movilidad: @ -A. Régimen Contributivo,
4, Actualizacién y correccion de datos complementarios. v D B. Régimen Subsidiado.
5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. 14, Traslado: D A, Mismo Régimen,
Caodigo [:] D B. Diferente Régimen.
6. Reinscripcidn en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tradmite de proteccion al cesante,
17. Reporte de fa calidad de Pre-pensionado;
18. Reporte de la calidad de Pensionado.

00

7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

NUOO 0000
0oco O

9. Inicio de relacidén faboral o adquisicién de condiciones para cotizar,
Q 10. Terminacién de refacién laborat o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. Y,
VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

(41, Datos basicos de identificacion

Tipo de documento

Fecha de nacimiento -1 42. Fecha !
deidentidad (|1 Ch Sexo|Femenino | _] Mascutino ] Ll 'Dl OT% IQ']G ; 2/?~.
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

- ey {

L | = | Comryrndas g )
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES : . ’

( C} 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. )
[___] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,
D 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor 6 caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
[:] 49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de 'familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Serv
@ 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o af

&] 51. Autorizacién para que la EPS reporte fa informacién que se genere de Ia afiliacién o del reporte de novedades a Ia base de datos de afil
ent'dades publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de ac
en [a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de2013.

\ @ 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion ai correo electronico o al ce lular como mensajes de texto.

icios de Salud,
Hliados adicionales.
ados vigentes y a las

uerdo con lo previsto

4 J

VIIL. FIRMAS , f ) : - N

Xé{)/w(\ (\ OQ % XSS El lead t‘ " Lfbl)‘d 1a afiliacion colecti !

: . or, apértinte o en responséble de la afiliacién colectiva |

\_ 54. £l cotizante, cabeza db familia o benefic ario ' emplead pe instituskfl o dg Oficio )
IX. ANEXOS .

v .
3. 2 < AN B
(D 56. Anexo copia del documento de identidad: 1) i{? gé&f}?ﬁ
Cantidad: D D [:] D D D D D Total(

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pd
D 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que deg

blica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. .
lare el divbrcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y esc’ritm;a publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare Ia terminacioh de la unién marital.
60. Copia def certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o de} acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o fa declaracig

de fos dos padres, o QPERAC‘ONES

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. :
o . . . SER Barranquitla -
64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. AT

65. Copia del acto administrativo o providencia de fas autoridades competentes en la que conste 1a calidad de beneficiario o se ordene Ia afili
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificaclin de 1a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicadon ! 69, Fecha de vdlidacién N
Cédigo del Municipio lcddigodei departamento | :NUmerode ficha;  Puntaje  Nivel -

L JICC ]y o |ppguweNto™ ) |

sobre i3 ausencia

i6n de oficio.

70. Datos del fincionario que realiza la validacién

. : ’
spadlic ] ! |
Tipo documento de 71. Firma del funcionario -4 ‘L’ ‘
identidad | ] Ndmero del documento de identidad k“ % " { 31 f ng
OBSERVACIONES: ) A A

-

Recuerde que con ia firma del formulario, el afiliado manifiesta Ia veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo ViI del formulan’p.
visiaposupesad ) - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a. COPIA; EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -- 2a. COPIA: AFILIADO - Planazde2

0372016
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

'S DEL TRAMITE

S BASICOS DE IDENT! ON (del cotizante o
idos y nombres

DISCUVICHE

egu pellido —
documento de Identidad r.Nﬁm-ro del documento de Identidad

1045713541

OS COMPLEMENTARIOS
oreonaies

a 12.Discapacidad
3 Tipo Condicion [TF]
ninistradora de riesgos Laborales - ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A,
idencia
CL114 912 SIS
Direccién Telefono fijo

BARRANQUILLA
Municiplo/Distrito

OS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOF,
:asicos de identifics e == onyvge o companero| ponanentie colizante
‘llidos y nombres completos

Primer apellido Sequndo
o documento de Identidad r1 Namero doc

Escaneado con CamScanner



Jde 3
B. REPORTE DE MOVEDADES
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loacste Gonrment de Kerttad Qumg A Riggmen Cormruive
‘uskTacssn Yo coreccidn Gafos COTDETENtATo o B8 Rigirmen Subsiindo
mrmcte de la reciocon e I EPS [ 14.Trasiese: A Migmo rigmen
« [ [ 8 Ofererte rigimen
~nscpoin en I EPS [ 15. Reports de taliaciiants
Asmion de beneficrarios © de sfliados adicionaies Dmn.—a:ﬂl-—'
o0 Ge retacidn taboral © BdquisiGAN 0 CONRGones pars colizar ) 17. Raports ds s calidad
cchmsin de beneficiarios o de sflacdos adicionaies [ 15. Reporte g bs calidad ol pansionado
- erminacdn de la relacon laboral © perdida de las condTONes Para segur cotizando
S PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
os basicos de la identificacion 1 _ Sepeooron®re
Priner apelico 1 __Segundo apelido __ Premes romers
e e M Sexo Fecha de nacimiento 42Fecha
tidad de Identidad
— Femenino [J Masauiro [ _oewplP
5 anterior t:: " - lnsr“-w!ﬂ-o“hl“
ZLARACIONES Y AUTORIZACIONES
-+ ge cepenzenc delos y afiadas adconales.

Seciaracdn de a no obigactn de afarse al Régimen Contridutvo, Especial o de Excepadn.
b 6n de a de ammnmuwpm-wnﬁ—-hg-ﬁ-h—lﬂ‘n“

Jectaracién de o intemacién del cotizants, cabeza de familia beneficiarios o afliados adicionales en una Insttucién Prestadora de Sakud .
‘\utorzacn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia cinica del cotizante 0 a2

Autorizaciin para que la EPS reporte b informacién que se genere de Ia afliacion del reporte de.
Atorzacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de.

Autorizacitn para que la EPS envie informacién al cormeo electronico o celutar como mensaje

- . o
Q0 DIsENChe

Anexo Copia del documento de identdac: cN. 0 re. O m. O cc. O
e [ OO0OLC
Copia el dictamen de incapacidad permanente emiido por s autoridad competent
Copia registro ivil de matrimonio, o de Ia escritura publica,acta de concliacién

Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio
a6n de ks union marital '
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 08/08/2022, el empleador TEMPOCOLBA LTDA identificado con NIT nimero 802010216 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4718176 08/08/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1003563945 OMARDANIEL MEJIA HERNANDEZ 1000000 AYUDANTE DE OBRA 2022-08-08

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de Agosto del afio
2022.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4008778534 1/9]0|8[2]0]2]2

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual: N < L
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION

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

6.Apellidos y nombres
ANAYA VILORIA JASIER JAVIER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad |8.Nl’1mero del documento de Identidad

1066521696

9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ 2|7]1111]9l9]1

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | Tipo Condicion |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia

CL 94 NUMERO 17 SUR 52 BRR LA GRANJA ) 3244284666 JASIER.ANAYA.V@GM,-AIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

BARRANQUILLA Urbana D80 ATLANTICO

Municipio/Distrito zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. N0mero documento identidad |22. Sexo |23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

27.5exo

28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad

Datos complementarios

. 31. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N

Condicién

2. Datos de residencia

Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.valor de [a UPC del afiliado
Urbana Rural P 0y adicional (a registrar por la EPS)

Municipio/Distrito

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)

C VS 20 DE JULIO BARRANQUILLA - OSTOTAL SAS BOULEVARD CP VS20JULIOB - OSTOTALSB
B - -

B - -
B N B

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

35. Nombre o razén social .36' T'.p.o dFT, 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T[po de aporFante o pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
TEMPO COLBA | NIT | 802010216 | 01
39.Ubicacion
CR 527261 3185373 INFORMATICA@GRUPOCOLBA.COM.CO BARRANQUILLA | ATLANTICO
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008778534
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 1/9/0]8]2]0]2|2
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIII. FIRMAS

Q/L
0o Q\x\"‘)\t\

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

de oficio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

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

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

L1

Observaciones

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



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 27/07/2022, el empleador TEMPOCOLBA LTDA identificado con NIT nimero 802010216 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4675890 27/07/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 8485261 JOHANN CARPIO BARRAZA 1000000 AYUDANTE DE OBRA 2022-07-27

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Julio del afio
2022.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ELVIS YESID PALENCIA SARIEL identificado(a) con CC 1129510098 realizé los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

TEMPOCOLBA SAS NI 802010216

Periodo Clave Planilla Novedades
Pension Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2022-07 | 2022-08 | 1587571288 | 9438442918 B 2022-08-04 2 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 28 16% $933,334 $149,400
AFP PORVENIR 2 16% $66,667 $10,700
ARL ARL SURA 28 6.96% $933,334 $65,000
ARL ARL SURA 2 0% $66,667 S0
CCF COMBARRANQUILLA 28 4% $933,333 $37,400
CCF COMBARRANQUILLA 2 0% $66,667 S0
EPS MUTUAL SER 28 4% $933,334 $37,400
EPS MUTUAL SER 2 4% $66,667 $2,700

Este certificado se expide el dia 2022-08-29 a las 03:06.

Pagina 1 de 1



Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e o VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
08/08/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10597527 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
1003563945 CEDULA DE CIUDADANIA OMAR DANIEL MIJIA HERNANDEZ
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL 11319 90 BARRANQUILLA PARAISO
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3119340 3016009138 betsyburgosm@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1998/05/12 UNION LIBRE NINGUNO OTROS
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/08/08 2022/08/ 08
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
E——
FECHA DE GENERACION
19/08/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10603361 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

1066521696 CEDULA DE CIUDADANIA JASIER JAVIER ANAYA VILORIA

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CL94 17 SUR 52 BARRANQUILLA LA GRANJA

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3244628 3244628466 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA

1991/11/27 UNION LIBRE NINGUNO OTROS

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

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/08/19 2022/08/ 19

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - - $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

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

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

HE)

g
3

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e AR VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
27/07/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10591350 DEPENDIENTE
DATOS DE LA EMPRESA
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DATOS DEL TRABAJADOR
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
8485261 CEDULA DE CIUDADANIA JOHANN CARPIO BARRAZA
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CR 12831 BARRANQUILLA LA PLAYA
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
0 3003330038 lizehurtado26@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1981/10/22 UNION LIBRE SECUNDARIA OTROS
INFORMACION LABORAL
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/07/27 2022/07/ 27
DATOS DEL CONYUGE/COMPANERO
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD
1 RC52465419 MARI PAZ CARPIO HURTADO HIJO FEMENINO  2012/03/11 N
2 RC52792297 SAUL DAVID CARPIO HURTADO HIJO MASCULINO  2013/08/22 N
3 RC57958075 SANTHIAGO CARPIO HURTADO HIJO MASCULINO 2018/01/06 N
AUTORIZO, PERMITO Y ACEPTO QUE LA INFORMACION QUE SUMINISTRO EN ESTE FORMULARIO O QUE SUMINISTRE EN
DOCUMENTOS ANTERIORES PARA AFILIARME A COMBARRANQUILLA SEA UTILIZADA POR ESTA ENTIDAD PARA FINES S
ADMINISTRATIVOS, PUBLICITARIOS, DE MERCADEO Y DE VENTAS. contec

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

vIGILADO SuperSubsidio @«) a



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 0009112533 VT
NIT 830.003.564-7 9009112533 Fecha de Radicacion

23 08 |

2022 |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; * Cofizante o cabeza de Famiia B. Colaciiva A. Contributive A. Cotizante A, Dapendients
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) i
de identidad de identidad 72433726 | Femenino | mascuino [X] | nacimients | 0 110 | M 20M | A | 41983 | 4
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia ;‘f&ﬁnﬁalﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial SEGU‘I%' IB'I"E“%aE Odg E'%’SE‘EE%&'EEE@"L 16. Administradora de pensiones
il SURAMERICANA
17. Ingreso base de cotizacibén - IBC | 18. Residencia
1000000 Direccion Teléfono fijo Tal&fono celular
Zona
Comeo elacrénice Municipio / Distrito Urbana | | Rural[ | Localidad / Comuns Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiento | | D | M| M| A |A | A]|A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
EEANEEAN] Municipio / Distrito whara. | Pura Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B

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

35. Nombre o razén soclal
TEMPOCOLBA LTDA

36. Tipo de documento
de identificacion

37. Nimero del documento de Identificacién

802010216

38. Tipo de aportante o pagador de penslones (a regisirar por la EPS)

29. Ubicacidn

AK 40 22 05

Direcclén

0553511650

LOmB0 electnonico

BOGOTA

Municipio / Listribo

DISTRITO CAPITAL

Lhespartamenio

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar X | 10, Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12. Desvinculacién de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no intarmacidn dal cotizante, cabaza da familia, bengficianos o afllados adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seevicios do Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,

Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacion
Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Masculina| || » |l o | w ]| W A A 220 08¢ 12022 |
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacitn Familiar o Pagador de Peansiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

EERZE EEY

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de idenfidad; (S| [BC 1| [25] [Pa E ooy =S

Total [ ]

Canigad: || [ L] [ 1 [ [ 1]

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

la ferminacion de la unidn marital,

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.

. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.

B5.

Copia del aclo administrativo o providencia de las avtoridades competantas en i que conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN G8. Fecha de radicacién 9. Fecha de validacién

1. Firma del funcionario

@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
g L J | L _J|C _J|ojpimimiajajaialoioimimialiagjag
T | T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
“| Tipo de documento Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
3] aldntnd [ ] CARGO: AYUDANTE DE OBRA
8
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.
INTERNET

Cambio Empleo

0523016




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 22/08/2022, el empleador TEMPOCOLBA LTDA identificado con NIT nimero 802010216 registro la
siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
4765202 22/08/2022 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE ENOTGREGORIO SALAMANCA
CIUDADANIA 4993994 SANJUANELO 1000000 AYUDANTE DE OBRA 2022-08-20

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Agosto del afio
2022.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



