SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 27 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1044426970 MORALES DIAZ DIOGENES MANUEL 28/10/2022 14736140 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:C553039752230049838

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 27/10/2022 13:50:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



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

.))D

[ No. de Radicacion

mutualser

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 ()

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

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

MORALE S D, LA Z DIOGENES M A N.U.E., L
ntidad

14

7. Tipo de documento de identidad 8. Niimero del documento de identida 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS

44426970 Femenino () Masculino ) | D 191 1 112198
Datos personales

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

Tipo Condicion

)
15. Administradorﬂ#ﬁosgﬁjR AL 16. Administraﬁrtjeﬁvg N I R | 17. Ingreso base d ﬁﬁﬁh ﬁ:n

18. Residencia

.CO

m

kra 10 8 120:1a playa | 3(?2213;}896 | |nadimenmihija@gmail
Zona

BMW ILLA | Rural () | Localidad/Comuna | AT LMLIJ’QQ

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

23. Fecha de nacimiento

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

de identidad

21. Nimero del documento de identidad 22. S

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

. _ 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

25. Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de identidad

Bl

B2

B4

B5

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

Datos complementarios

/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

\BS

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

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 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)

VIGILADO Supersalud (//'

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

| Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento

- 2a. COPIA: AFILIADO - P s

IMPRESO POR (PANAMERIGANAS FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5 TEL. 430 2110
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(] 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.
. Actualizacidn y correccion de datos complementarios. 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.

=0

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.

0ood O

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 | w|w|na]al] | 218 10210122
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
VIII. FIRMAS
e %‘%”
55. El empleador, aportante ¢ entidadses sable de la afiliacién colectiva
\_ 54. El cotizar!gg,(%a gz%§e'¥a'19§a’%"b'%§eﬁciario P P ins(hl'fﬁlona (o] dp ficio 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 conciliacidn o sentencia

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial qu . padritura pablica, 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 p3
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 | WMHO o se ordene la gfiliacion de oficio. §
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL s ECA DY £
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SIS_BEN ) ) 68. FecHh Yé YadIcatiop g validacion g
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel g
, | | | |C31C 3 | Lo agagalt
| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion 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.

Pagina 2 de 2
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MORALES DIAZ DIOGENES MANUEL identificado(a) con CC numero 1.044.426.970 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de noviembre de 2011 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 27 de octubre 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 |SUMA >

—

Medellin, 24 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

C1044425957 MORALES DE LA ROSA GENISER 25/10/2022 22633208 DEPENDIENTE POR INICIAR
RAFAEL

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:C553039752229749496

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 24/10/2022 13:44:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



0.P. 283582 07/16
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

‘ No. de Radicacion
mutualser [ }

Atencion sin tanta vuelta

NIT 806.008.394-7 Lea las instruccion ncuentran anexas al formulario antes de diligenciarl
. DATOS DEL TRAMITE ea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion A. Individual: -Cotiza.n:‘.e ? Cabe.z.a de Farn.ilia 3. Régimen N
-Beneficiario o afiliado adicional [
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades () | B.Colectiva () C. Institucional ) D. De oficio ] A. Contributivo X ]  B. Subsidiado ()

4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cadigo
L A.Cotizante [ X]  B.CabezadeFamilia (] C.Beneficiario [ A.Dependiente (X B.Independiente [ ] C.Pensionado [ ] ‘ (aregistrar por laEPS) [ ) D,

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

MORALES DE LA ROSA GENISER RAFAEL

7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
.
11l. DATOS COMPLEMENTARIOS

259 Femenino () Masculino () 2‘2‘11111‘9‘8‘8/
Datos personales

(11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial I
— Tipo ([ [1/] Condicion( ]+ ) : — e e
15. Administraﬁ)ﬁ deSRlij?gés Laborales - ARL ‘ 16. Administradora de Pensiones ‘ 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

= COLFSND
= "HTEALLE 10,No 10 38 | | 3122054563 |

rbana
BA&B\B;&MQH LLA | Zona URUfal % | Localidad/Comuna | ATL%NTICO

epartamento )
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 N

l

21. Ndmero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino ) Masculino () | | | | | | Y,

Fecha de Radicacion

20. Tipo de documento
_ de identidad

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

64. Apellidos y nombres N
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

27. Sexo
Femenino Masculin

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

Bl

B2

B4

\55

J
Datos complementarios
~

|D| M| ™|
|D| M| M|
B3 D[ M| ™|
|D| M| ™|
|D| M| ™|

/29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

Bl

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

Nt J
Seleccién de la IPS Primaria

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

C

o

@

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 documento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de

BELTRAN & BELTRAN PILOTAJES Y CONSTRUCCIONES S.A.S de 'de"ﬂﬁcac'“m 900.930.904-8 [Pl iel e B [ A e [ B

39. Ubicacion

ViGILADO Supersalud %

(w
IMPRESO POR CPANAMERICANA FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5 TEL. 4302110

CALLE 82NO 7243 3119340 ‘ contabilidadbybpilotajes@gmail.com ‘ BARRANQULLA ATLANTICO

g Direccién Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito [ Departamento W,
Pagina 1de 2

- 2a. COPIA: AFILIADO - 03/2016
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

( )
mutualser

Atencionsin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7

B. REPORTE DE NOVEDADES

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

0.p. 283582 07716

000 0

upersolud )

(" a0. Tipo de Novedad N
() 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. (] 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [:] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad. a 13. Movilidad: [Z] 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.
(] 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
(a1. Datos basicos de identificacion R
Tipo de documento ‘ Fecha de nacimiento 42. Fecha
deidentidad [ ] ‘ sexo Femenino () Masculino ()| o o 1w wyag o101 0215041 0120 Q2
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo
- ] 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.
¢ D 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. )
VIIl. FIRMAS
P
GENISER MORALES AGTVIRY . .
. . R ‘ 55. El empleador, aportafite Bf'?é%\da espdhsable de la afiliacion colectiva
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institutionabo deWDficio
IX. ANEXOS
D 56. Anexo copia del documento de identidad: h
Cantidad: D [:] D D D D 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 publica, acta de conciliacion o senterfiia judicial J®€ declare la m“mu‘
D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial uﬂn e cuerpos y escritura publica, ta 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.
D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de lofpadres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la augencia
de los dos padres. o
[:] 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
N D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consf £
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL S
(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN R
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel
| T | ] — ‘
70. Datos del f io que realiza la validacié
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad :] Numero del documento de identidad H
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.

- 2a. COPIA: AFILIADO - Pagna2de2




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 27 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1042458655 FERRER ESCORCIA JORGE LUIS 28/10/2022 20212169 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:C553039752230049733

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 27/10/2022 13:48:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4009175002 2|8|1]0]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
FERRER ESCORCIA JORGE LUIS
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
1042458655 Femenino [1  Masculino B olgloleliol9ls
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

CL29A24 3156443464 JORGEFERRERESCORCIA123@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

BARRANQUILLA Urbana X ATLANTICO
Municipio/Distrito | zona Rural | 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)
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

4009175002
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 [] 28J1]0j2]0]22
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

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

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

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

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

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

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

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

VIII. FIRMAS

/&ﬂgg GZA‘%f*/Y\

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



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:

JORGE LUIS FERRER ESCORCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.042.458.655, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Octubre 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 24 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C12687835 MORALES JOSE FRANCISCO 25/10/2022 59330133 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:C553039752229749419

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 24/10/2022 13:43:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 24 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1042436241 LLANOS GUERRERO MANUEL ANTONIO 25/10/2022 24416112 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:C553039752229749298

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 24/10/2022 13:41:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 24 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1004189087 MORALES AHUMADA ROBINSON JOSE 25/10/2022 13044F14 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:C553039752229749456

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 24/10/2022 13:44:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



Combarrancuilla

Caja de Compensacién Familiar

Barranquilla, Octubre 27 de 2022

La Caja de Compensacion Familiar de Barranquilla
COMBARRANQUILLA

CERTIFICA

Que el Sefior ROBINSON JOSE MORALES AHUMADA identificado con cédula de ciudadania
No. 1004189087 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 Radicacion

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) (]
I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres

MORALES AHUMADA ROBINSON JOSE

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

1004189087 Femenino () Masculino (] q 3 O| '7| 2 | 0 |

O

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
| Tipo Condicion ! ( ) P P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones | 17. Ingreso base de cotizgficﬁf - Its
SURA porvenit 00000

18. Residencia

Calle 2 #7-65 | | 3013329420 | josemorales 12687 @gmail.com

Urbana C]
Z
Pw%istrito | ona Rural () | Localidad/Comuna | M%@p'%ﬁt‘la‘nﬁgfé

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

23. Fecha de nacimiento

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

de identidad

21. Nimero del documento de identidad 22. S

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

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

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

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

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

B1

B2

B3

B4

\BS

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
-

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

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

| Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento

- 2a. COPIA: AFILIADO -

Paginalde2
03/2016




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 0 300

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 | w|w[a]a]al] 2151110121022
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
VIII. FIRMAS
e %‘%"
55. El empleador, aportante ¢ entidadses sable de la afiliacién colectiva
\_ 54.%(20 ’L’Q‘&Q%M@ﬁﬁm E% beneficiario P P ins(hl'fﬁlona (o] dp ficio J
IX. ANEXOS

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

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

OPERACIONES
RARRANQUI

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial queffleclare la separacidn de cuerpos y escritura pub

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia

ca, 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 pa@res o la declaracion suscrita por el cotizante sobreffa 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 m ordene la afiliaciéon defoficio. §
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL g— é
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) ] 68. Fech3 gD A g
Cédigo del Municipio |, Cédigo del departamento | Numero de ficha Puntaje Nivel - g
\ | l 0 S W FY Y Lol wlwla]ajajnls
| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion 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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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:

ROBINSON JOSE MORALES AHUMADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.189.087, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Octubre 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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 24 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1080013243 LLANOS RODRIGUEZ ALEXANDER 25/10/2022 14827198 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:C553039752229749378

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 24/10/2022 13:42:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 27 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de 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
C1002013375 HERRERA MICOLTA BRAYAN ANDRES 28/10/2022 236e162u 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:C553039752230049804

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 27/10/2022 13:50:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.109.15.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DARWIN JOSE SANCHEZ GARIZABALO identificado(a) con C.C No.
1.045.708.308, 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 octubre 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
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

.))D

[ No. de Radicacion

mutualser

1. Tipo de Trémite 2. Tipo de Afiliacién - -Cotizante o Cabeza de Familia (X) |3-Régimen
A. Individual: —_— . .

-Beneficiario o afiliado adicional ()

A. Afiliacién (X)) B. Reporte de Novedades () | B. Colectiva ] C. Institucional (] D. De oficio ) A. Contributivo (X)  B. Subsidiado

)

Fechg de Badicacion,
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

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

SANCHEZ GARIZABALDO DARWIN J O S _E

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

1045708308 Femenino (]  Maseulino () D1 3] /0] 911191919

11l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

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

Tipo Condicion

cCJ
15. Adminisﬁnﬁalde R"SglosJ lﬁoﬁes - ARL 16. Administradﬁ SﬁVE N I R | 17. Ingreso base dﬁ c{sﬁﬁ' dB(S O

18. Residencia

CALLE 10 10 56 | | 30221 34896 pedro.jose.monterrosdedias@gmaiI.com

Urbana
Zona D

BAR%MH’Mtrito | Rural [j | Localidad/Comuna | ATLMJ;E&QIento

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 21. Nimero del documento de identidad 22.Sexo 23. Fecha de nacimiento
de identidad ) 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

. _ 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

25. Tipo de documento de identidad 26. Nimero del documento de identidad

Bl

B2

B4

B5

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

Datos complementarios

/29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

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

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

B1

B2

B3

B4

\BS

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

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 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)

VIGILADO Supersalud (//'

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

| Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento

- 2a. COPIA: AFILIADO -

Paginalde2

03/2016

IMPRESO POR (PANAMERIGANAS FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5 TEL. 430 2110
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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.
. Actualizacidn y correccion de datos complementarios. 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.

H00

. Actualizacién del documento de identidad.

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.

0ood O

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 [0 | | | | | | 2| 8| 1| 0 | 2 | 0 |2 P_
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) "
DARWIN SANCHEZ . 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 conciliacidon o sentencia judicial

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declarg la se, ion dmmm Iblica, 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. w mmu'

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

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o If§ declaracion suscrita por el cotizante sol§re 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. W .
\ 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calida eficiario o se ordene la afiliacionjde oficio. §
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL I é
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SIS_BEN ) ) 68. Fechadera cron 69. Fecha de validagion %
Cédigo del Municipio |, Cédigo del departamento | Numero de ficha  Puntaje Nivel mm g
\ | l 0 1 S W— Py PR : ! RN
| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion g
= :
b | :
§' Tipo documento de 71. Firma del funcionario g
g identidad [ ] Numero del documento de identidad £
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.
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