Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 7 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior GUERRERO PAREDES DISCOBULO identificado con cédula de ciudadania No.
5114169 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



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 7 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior JAIME GOMEZ CARDALES identificado con cédula de ciudadania No. 73100355

se encuentra inscrito a esta corporaciéon por intermedio de la empresa BELTRAN & BELTRAN
PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.AS..

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



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 7 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior DEISY ISABEL SALAS CASTILLO identificado con cédula de ciudadania No.
1143143646 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 73100355 JAIME GOMEZ 2020-12-01 BOLIVAR CARTAGENADE | CLO#MZN LT- 6517003 c Activo
CARDALES INDIAS 10 BENKO BIOHO

Informacion del Aportante

NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion
900930904 BELTRAN BELTRAN PILOTAJES Y N A 07/09/2022
CONSTRUCCIONESSA S

La anterior certificacion se expide y firma, a los 12 dias del mes de Septiembre de 2022, a solicitud del interesado y es valida hasta los 12 dias del mes de Octubre 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 septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de 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 %
C1044426754 BARRAZA MERINO JONATHAN JOSE 10/09/2022 15189618 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 09/09/2022 16:32:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.1.53, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 12 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior JONATHAN JOSE BARRAZA MERINO identificado con cédula de ciudadania No.
1044426754 se encuentra inscrito a esta corporacion por intermedio de la empresa BELTRAN &
BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S. y tiene inscrito(s) como persona(s) a
cargo a: LUCERO ANDREA BARRAZA MOLINA, JOSE ENRIQUE BARRAZA MOLINA.

Cordialmente

WI N ROMER
Jefe de Subsidios

VIGILADO SuperSubsidio @) E

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



viciLApo Supersalud .

EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de

Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que JONATHAN JOSE BARRAZA MERINO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1044426754, aparece
registrado(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

12/09/2022

CC 1044426754

JONATHAN JOSE BARRAZA MERINO
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/01/2020

ACTIVO(A)

58

34

NI 900930904 BELTRANYBELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES
DESDE 10/09/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.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:

JONATHAN JOSE BARRAZA MERINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.044.426.754, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Septiembre 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 09 de septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de 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 %
C1140894237 BELTRAN VALLE ANDRES SAMUEL 12/09/2022 al341314 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 09/09/2022 16:23:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.33.1.53, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 12 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior ANDRES SAMUEL BELTRAN VALLE identificado con cédula de ciudadania No.
1140894237 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



Pensién obligatoria

Proteccion

Pensiones y Cesantias
NIT: 800138188

Informacién general

Numero de Solicitud
1000761730

Lugar de solicitud
COL, ATLANTICO, BARRANQUILLA

Foco de gestion
*kkkk

Campafia
SIN CAMPANA

Fecha de solicitud

12-09-2022

Tipo de afiliacion

Vinculacioén inicial Fkk Ak

Traslado AFP - Pensién familiar

AFP administradora anterior

*kkkk

Régimen administrador anterior
*kkkk

Traslado de Régimen - Pension familiar

Kkkkkk

Administradora hacia la cual se solicita el traslado

kkkkk

Informacién personal

Nacionalidad

COLOMBIA

Numero documento de
identidad
1140894237

Tipo de documento
CEDULA DE
CIUDADANIA

Lugar de expedicion

COL, ATLANTICO, BARRANQUILLA

Fecha de expedicion Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido

07-10-2015 ANDRES SAMUEL BELTRAN VALLE
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Género
03-10-1997 COL, ATLANTICO, BARRANQUILLA MASCULINO

Direccién de residencia

Calle 82 #72 -43

Lugar de residencia

COL, ATLANTICO, BARRANQUILLA

Correo electronico
andresbeltran@gmail.com correo electrénico

Si

Autorizo el envio de correspondenciay notificaciones al

Autorizo el envio de

informacion a:

*kkkk

Teléfono celular Autorizo el envio de Teléfono fijo

Ciudad del teléfono

3017227880 informacion al celular Fkkkk Fkkkk
Si
Direccion de oficina Lugar de ubicacién de la oficina
*kkkk *kkkk
Beneficiarios
Beneficiarios
No
Apellidos y Nombres Sexo Numero identificacion Tipo identificacion Fecha nacimiento Cédigo
parentesco

*kkkk *kkkk *kkkk *kkkk

*kkkk *kkkk

* Codigos parentesco: 01 Cényuge 02 Compafiero permanente 03 Padres 04 Hijo 05 Hijo invaido 06 Hermano invalido.

Los beneficiarios relacionados seran validados de acuerdo a las normas legales vigentes.

Tipo de afiliado

Péagina 1



Proteccion

Pensiones y Cesantias

NIT: 800138188
Pensién obligatoria

Tipo de afiliado Ha cotizado més de 150 Cual(es)
Dependiente semanas en Fkkkk

*kkkk

Trabajador dependiente/asociado

Tipo identificaciéon empleador CTA/EAT Numero identificacion empleador (Sin digito Nombre o raz6n social
NIT de verificacion) BELTRANYBELTRAN PILOTAJES Y

900,930,904 CONSTRUCCIONES
Ciudad empleador Direccidn correspondencia empleador
COL, ATLANTICO, BARRANQUILLA Calle 82 #72 -43
Correo electrénico empleador Teléfono fijo Teléfono celular
contabilidadbybpilotajes@gmail.com 3119340 Fkkkk
Ocupacién o cargo actual Salario integral Salario mensual Fechaingreso empresa
INGENIERO No $ 1,000,000 12-09-2022
Es PEP o tiene familiar PEP (Persona expuesta Clasificacion PEP

*kkkk

publicamente)
No

I |
Tipo identificacién Identificacion Nombre
CcC 32721675 Monira Del Socorro Campo Angulo

VOLUNTAD DE SELECCION Y AFILIACION

Hago constar que la seleccién del Régimen de ahorro individual con solidaridad lo he efectuado en forma libre y espontaneay sin presiones. Manifiesto
que he elegido a PROTECCION S.A para que administre mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos.
El afiliado tiene el derecho a retractarse de su decision dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la que se le informe de la validacion

de la afiliacién o del traslado por parte de la administradora seleccionada.

DECLARACIONES DEL TITULAR

a. Declaro que toda la informacién suministrada por mi a PROTECCION es verdadera.

b. Conozco los derechos y las condiciones aplicables para el tratamiento de datos personales, acorde con la politica de tratamiento de datos personales
de PROTECCION y su aviso de privacidad que se encuentran publicadas en la pagina web www, proteccién.com.

c. He sido informado acerca de la no obligatoriedad de las respuestas a las preguntas que me sean hechas, cuando éstas versen sobre datos sensibles,
tales como origen racial o étnico, orientacion politica, convicciones religiosas o filoséficas, pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de

derechos humanos, datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos o sobre los datos de los nifios, nifias y adolescentes

OBLIGACIONES LAVADO DE ACTIVOS

1. Me obligo con PROTECCION a actualizar mi informacién como minimo una vez al afio, a suministrar los documentos exigidos por la ley en el momento

Péagina 2



Proteccion

Pensiones y Cesantias

NIT: 800138188
Pensién obligatoria

que estos sean solicitados para el control de lavados de activos y aindicar la procedencia de los depdsitos.

TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES

En los términos de la ley 1581 de 2012 y del decreto 1377 de 2013 (compilado en el decreto Unico reglamentario 1074 de 2015), no estas obligado a
autorizar el tratamiento de aquella informacién considerada como sensible (Ejemplo: religién, filiacion politica, origen étnico, afiliacion sindical,
orientacion sexual, entre otros). No obstante, debes saber que PROTECCION en cumplimiento de disposiciones normativas emanadas del sistema de
seguridad social (Ley 100 de 1993) y por instrucciones de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, esta obligada a
realizar tratamiento sobre este tipo de datos (Ejemplo: Historia clinica, datos de beneficiarios menores de edad, datos biométricos para validacién de
identidad, grabacién de imagenes en oficinas de servicio) Unicay exclusivamente para la materializacion de los siguientes propdésitos y/o finalidades:
- Para validar y verificar tu identidad en transacciones incluyendo cuando searequerido, la consultay reproduccién de datos sensibles tales como la
huella digital, imagenes, videos o voz, entre otros.

- Para monitorear las condiciones de seguridad en las oficinas de servicio mediante sistemas de videovigilancia.

- Para garantizar la prestacion de los servicios relacionados con: el reconocimiento de incapacidades médicas, reconocimiento de la pension de
sobreviviente para los beneficiarios menores de edad y el reconocimiento de la pension de invalidez para aquellas personas que han sufrido una pérdida

de la capacidad laboral.

AUTORIZACION DE RECOLECCION Y USO DE DATOS PERSONALES

1.Autorizo a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias PROTECCION S.A. en adelante PROTECCION y a todas aquellas entidades
del sistema general de seguridad social, Asofondos y a quienes en el futuro ostenten los derechos de los aqui autorizados, a realizar el tratamiento de
mis datos personales, actividades que incluye la recoleccién, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacién, transmisién, transferencia y supresion,
para los finen enunciados en la politica de tratamiento de datos personales de PROTECCION, documento que he leido y me fue suministrado con la

afiliacion.

2.Autorizo a PROTECCION para que comparta mi informacién personal con terceros con quienes haya celebrado alianzas y/o con proveedores con el
propdsito de cumplir con el objeto social, prestar adecuadamente el servicio, gestionar riesgos, atender reclamos y realizar gestién comercial, conforme
alanormatividad vigente. Si quieres conocer con quiénes compartimos tu informacién, puedes acceder al siguiente enlace:
https://www.proteccion.com/contenidos/persona/cesantias/ley-proteccion-datos-personales

si

3.Autorizo a PROTECCION para enviar informacién de uso comercial o publicitaria relacionada con nuestros productos, servicios, eventos o alianzas, a
través de medios fisicos o virtuales registrados.

si

Informacién de firma con apoderado

¢Firma con apoderado?

No
Tipo de documento Nimero documento de Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido
*kkkk identidad *kkkk *kkkk *kkkk

K*kkkk

Segundo Apellido
*kkkk

Pagina 3



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008902614 0]9]0]9]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
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

BELTRAN | VALLE | ANDRES SAMUEL
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
1140894237 Femenino [1  Masculino [ ol3|1/oj1/9l9]7
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. | PROTECCION | 1000000
18.Residencia
CL827243 ) 3017227880 ANDRESBLTRAN@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BARRANQUILLA Urbana X ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

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

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

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

Datos complementarios

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

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

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

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

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

B B _

B B .

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

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

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4008902614
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]2|0]9]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

@,\M@f%m Doy Greo

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
BELTRAN VALLE ANDRES SAMUEL

No de identificacidén Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1140894237 X 1997 10 03 X 2022 09 09

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: ANDRES SAMUEL BELTRAN VALLE identificado con el documento de identidad némero: 1140894237 , X autorizo a Salud Total EPS a
enviarme informacion via email y/o medios electrdnicos.

Firma Cotizante‘@/\(’"‘/)&/%\ TU 5@|Ud no

www.saludtotal.com.co €53 r'I'IEd ias

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

Siguenos en n Salud Total EPS. Oficial

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



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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de 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 %
C1143143646 SALAS CASTILLO DEISY 07/09/2022 2038251 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 06/09/2022 10:30:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.122, 192.230.104.9, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 7 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior DEISY ISABEL SALAS CASTILLO identificado con cédula de ciudadania No.
1143143646 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 1143143646 DEISY ISABEL | SALAS CASTILLO 2018-04-13 ATLANTICO BARRANQUILLA K1H 41B 236 3636560 c Activo

Informacion del Aportante

NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion
900930904 BELTRAN BELTRAN PILOTAJES Y N A 07/09/2022
CONSTRUCCIONESSA S

La anterior certificacion se expide y firma, a los 12 dias del mes de Septiembre de 2022, a solicitud del interesado y es vélida hasta los 12 dias del mes de Octubre de 2022

Cordialmente,

.r" — y 7 7 f
f'f 5{4()/%]/{ % {')/L (21/.
CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALAS CASTILLO DEISY ISABEL identificado(a) con CC numero 1.143.143.646 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de enero de 2017 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 07 de septiembre de 2022.

Cordialmente,

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

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

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

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de 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 %
C5114169 GUERRERO PAREDES DISCOBULO 07/09/2022 37155138 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 06/09/2022 11:06:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.122, 192.230.104.9, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Septiembre 7 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior GUERRERO PAREDES DISCOBULO identificado con cédula de ciudadania No.
5114169 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



- ORIGINAL: E.P.S. -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atencidn sin tanta vuelta

-1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

O.P. 283582 07/16

000 0 |

No. de Radicacion

[ Fecha de Radicacion ]

NIT 806.008.394-7 Lea las inst . t If lari tes de dili iarl
1. DATOS DEL TRAMITE ea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion L -Cotizante o Cabeza de Familia X
A. Individual: - . .
-Beneficiario o afiliado adicional ()
A. Afiliacién (X)) B. Reporte de Novedades () | B. Colectiva ] C. Institucional () D. De oficio [__)

3. Régimen

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) (]
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION
6. Apellidos y nombres
7. Tipo de documento de identidad 8. Niimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

@ Femenino ) Masculino (CX] 104 vg 9 4] 91 612
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia — 12. Discapacidad Tipo [_|_m Condicién [_m | 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administrador. ensj 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
RL"SURA PRETECCION |
8. Residencia . . .
inca. os'pupos, via al corregimiento de la ;Playa | 314.8223002 | al8483613@gmaill.com
Urbana C]
Z
%MQHI LLA ona Rural () | Localidad/Comuna | ATIﬁeApaNrtIrL%(tg

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

20. Tipo de documento
de identidad

21. Nimero del documento de identidad 22. S

exo
Femenino (] Masculino ()

23. Fecha de nacimiento

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

25. Tipo de documento de identidad

28. Fecha de nacimiento

26. Numero del documento de identidad

Femenino Masculino

Bl

B2

B3

B4

\BS

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo

Condicién

F

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
Urbana

Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular

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

B1

B2

B3

B4

\BS

Seleccién de la IPS Primaria

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

Cédigo de la IPS

- 2a. COPIA: AFILIADO -

(a registrar por la EPS)
c
B
B
B
A\'| B
g
LN J
8_ V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
%GS. Nombre o razén social 36. Tipio de dQC:c%%nto 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagadiar de
$IBELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES ERE™ ™ —— | 900.930.904-8 s
2[39, Ubicacién o f ; ;
H CALLE 82 NO 72 43 31 19340 contabllldadbybplIotalje.s@gman.com BAI.?RANQU.LLA ATLANTICO
Direccion | Teléfono | Correo electrénico | Municipio/Distrito Departamento
Paginalde2

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.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

. 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.

0 N O

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0000 U KOO

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 | | | | | | 017109202 |2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo :]
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

a 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) "
. D|SCOBL.”'_O GUERRERO 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 sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la i escritura publica, acta de
e s L L . T OPERACIONES
conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
. B , murtuaiser BARRANQUILLA
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

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

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la dedaracion suscrita por el cg
de los dos padres.

000 000 00O

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. DOCUMENTO §
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. PROCESADO .
\ 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de B 0 se ordene la 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 validacién 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 8
b | :
§' Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
E identidad [: Numero del documento de identidad 5
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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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GUERRERO PAREDES DISCOBULO identificado(a) con CC numero 5.114.169 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de julio de 2021 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de septiembre de 2022.

Cordialmente,

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

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

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

www.proteccion.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de septiembre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de 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 %
C73100355 GOMEZ CARDALES JAIME 07/09/2022 92221721 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 06/09/2022 13:40:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.131.229.122, 192.230.104.9, 172.16.42.57



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAIME GOMEZ CARDALES identificado(a) con C.C No. 73.100.355, 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 07 de septiembre del 2022.

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

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




