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COMPANIA DE SEGUROS
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a COMPANIA DE SEGUROS S.A
2 NIT 860.011.153-6
2
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que el sefior ANDRES JOVANNI PINEDA

ZARATE, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1130585019, contratista de la empresa

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI, con NIT No. 890399011, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 16/11/2022 y fecha fin de contrato 30/12/2022 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente cddigo (valido por un mes): 202201021252655.

E: Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Noviembre de 2022.
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
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Republica de Colombia
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS e
— Fecha de Radicacidn
No. De Radicacién A 04 (g =
[} [0 2
1. DATOS DEL TRAMITE 2 U .:.), ti.). "'If 6 6 ‘Q -é I I l ] N
1. Tipo de Trimite ' 2. Tlpo de Afiliacién 3. Régimen
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia[_] - Beneficiario o afiliado adicional [:]
A, Afiliacién [—__:] B.Novedad B. Colectiva [_] C. Institucional [:] D. De oficio l:l A. Con(ribu[ivom B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado f 5.Tipo de cotizante ] Codigo a registrar por la Eps
A, Cotiznnlé@ B. Cabeza de Familia D C. Beneficlario |:] A. Dependiente I:] B. Indepcnducnteﬂ C. Pensionado ,__—I

A.AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

s el Agdie  Jaduac
P I&, . /jro ocumentogejdenha /q A Mm Iﬁ/ 1 I | & p'

I, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN

Tipo [F N [m] Condicién [ 7 Tp ] —]
15. Admlnlslrado??giiabwles- ’ﬁb(/q 16. /\dm]nlstradoz(nyél /b /—:QM 6/05 17. Ingreso baj &Z&c& IBCO 0 L:)
Z&LSMCME&E 94/ 4/ %)7 (4e|éfono fijo 6/7 /@fo’?c uly (& (7((0 Correo electrénico

A ) A legdenda? Q}M

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos bdsicos de iderftificacion del Cényuge o compafiero(a) permanepte dotizante

19. Apellidos Vrf y’ C[S M ( / q ﬂ/ %

rape Q// 9‘ <Segund a{p/e!@ ?/ «\_‘B:j er Ngr@ﬁg ! %ndo Nombre
20. Tipo de documento 21. Numero documento de iden 22. Sex 23 Fegha de nacnmlentl / 5/ /
p {

11515 T Ty avaliiw| Y A Eor NNV ALY,

Datos basicos de identificacidon de los beneficiarios y de Ios afiliados adicionales i

24, Apcllidos y nombres

14. Grupo de poblacién especial

81 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B2 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B3 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B4 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
BS Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nambre
25, Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
Bt FL 1ML plo|m[m][alalala
B2 FL I m[ ] plo{m[m|lalAalalaA
B3 F : M [ D D M| M A A A A
B4 FL_I ™ D[ o[ M|{M[A[A]A]|A
B5 F M| bloim|ImM] Al a]lAa]laA
Datos complementarios i
29, Parentesco 30. Etnla 31, Discapacidad Tipo Cendiciin
F N M T 3
B1
B2
B3
B4
BS B
S DatEdCREAaanE Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33.Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito Urbana|Rural (a registrar por Ia EPS)
B1
B2
B3
_
B4
i —]
Seleccién de la IPS Primaria

34, Nor;b}e dela lnsmuclon prestadora de servicios de sa)ud -IPS Codigo de la IPS

—, _Aaregistrar por la EPS)
A O Y R R T
B1 / ' J4
B2
B3
B4
Bs S
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 sacial 36, Tipo de documento de Identificacién | 37. Niimero de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensnones
(a registrar por la EPS)
39. Ublcaclén

Direcclén Teléfono I Correo electrdnico L Municipio/Distrito Departamento



. 1o de Novedad B. REPORTE DE NOVEDADES Sasadez

1. Modificacién de datos basicos de identificacian
2. Correccion de datos bésicos de identificacion.
3. Actualizacion del documento de identidad

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios

j 5. Terminacion de la inscripcién en Ia EPS, Cédigo [:l

6. Reinscripcion en la EPS,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

L

12, Desvinculacién de una entidad autorizada pa

13. Movilidad: [:] A, Régimen Contributivo
B. Régimen Subsidiado

PARA
FIAQ0N
FECHA

14, Traslado: [:I A. Mismo Régimen n ] A0V -1.2

I:] B. Diferente Régimen

| 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adici
~ icionales. ] Hora: '
$ ) .Reporte de fallecimiento. et
] 8 £clusion de beneficiarios o de afiliados adicionales, 15:He . a1 Cédula Asesor
9.Inicio de relacidn laboral s 16. Reporte del trémite de proteccion al cesant Codi 507 31.166.359
= oral o adquisicién de condiciones para cotizar. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionadof.‘ sesor 2374

a0 0 oo

j 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones GRiseRll
cotizando.

e
|, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
1. Datos basicos de identificacién

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
po de Documento de Identidad NUmero de documento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento
] FC_J M[—J |p|p|/M|M|A|A|A|A
. Fecha 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o pagador
DID|M|M|A A|lA|lA Cédigo de Pensiones

II, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

/}E(Dega’racién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
B}kﬂ@dafadén de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

Asﬁaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios.
49/.Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
D’SO. utorizacion 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.

Q S1. Autorizacidn para que la EPS reporte informacién que se genere de a afiliacion o del reporte de no novedades o |a base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

-Ablicas 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
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

. FIRMAS /' _

1 - _~ .
[ \_> ( e t 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion

54, Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.

X. ANEXOS
D56.Anexocopiadeldocumentodeidenﬁdad: CN RC TI €C PA CE CD SC

Cantidad: I:] [:\ D D [:] D D D Total: :

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 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 separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o

sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcién 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 defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los
dos padres.

63. Copia de |a autorizacion 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 calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6.Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN . 68.Fecha de radicacion
Cddigo del Municipio Cadigo del departamento Namero de ficha Puntaje Nivel
— | | | | | | |p|D|M|M|A|A|A]A]

—
9. Fecha de Validacion

p[p|M|M[A[A|A]A]

‘\u‘ . .
0.Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario
[___j Numero del documento de identidad
—_——

BSERVACIONES:

——

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la Infarmacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo V!I del formulario.

— AFILIADO —

FT-GEC-AF-008



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANDRES JOVANNI PINEDA ZARATE con identificacién No. 1.130.585.019 se
encuentra afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el dia 13 de julio del 2006

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de noviembre 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 018000510000.

Qbuﬁzu%@

Carolina Galvus Castellanos
Gerente de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias




