SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 03 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C72169174 MARTINEZ ORELLANO EVER ENRIQUE 03/10/2022 12321823 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612227664891

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 03/10/2022 18:01:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.41, 172.16.42.57



Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
E——
FECHA DE GENERACION
06/10/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO

10627191 DEPENDIENTE

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.

SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

1045690629 CEDULA DE CIUDADANIA CESAR ARTURO DE LA HOZ OJEDA

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CR 5075131 CE LOCAL 21 BARRANQUILLA ALTOS DEL PRADO

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3682827 3002983181 NO REGISTRA

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA

1988/10/10 UNION LIBRE SECUNDARIA OTROS

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

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO

TIEMPO COMPLETO 2022/10/06 2022/10/ 06

DOCUMENTO No.  TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

: . . $0

CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

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

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 06 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1045690629 DE LA HOZ OJEDA CESAR 06/10/2022 2402287P DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612227933231

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 06/10/2022 09:13:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.41, 172.16.42.57



mm= En Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 10/10/2022, se radic6 solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 27551403

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Movilidad al régimen contributivo
« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2022-10-08

« TD AFILIADO: CcC

+« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1007608013

« TD EMPLEADOR: NIT

*« NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 802010216

« FONDO DE PENSION: PORVENIR
«IBC: $1.000.000,00
*« No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacién y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trémite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta serd enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestién de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacién de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 10 dias del mes de Octubre de 2022.

Cordialmente,

T AN

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@CoosaludEPS @Coosalud @CoosaludEPSS coosaludeps

033020 O



Combarranquilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
e o VIA WEB
I
FECHA DE GENERACION
10/10/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10628691 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
1007608013 CEDULA DE CIUDADANIA RONYS RAMOS MARTINEZ
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL 112A 83 37 BARRANQUILLA LAS FLORES
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3000000 3003952066 ronnyramosmartinez1997@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1997/10/10 SOLTERO NINGUNO OTROS
CARGO U OFICIO QUE DESEMPENA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/10/08 2022/10/ 10
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
- - - $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO  NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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

RONYS MANUEL RAMOS MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.608.013, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 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, 10 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C1007608013 RAMOS MARTINEZ RONYS 08/10/2022 22157128 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612228330426

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 10/10/2022 08:27:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.45, 172.16.42.57



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:

JAIRO RAFAEL ORTIZ LOAIZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 3.747.867, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

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, 18 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 SERV TEMPO
COLOMBIA TEMPOCOLBA SAS, en el centro de trabajo 0000000005 - BARRANQUILLA 50, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion
C3747867 ORTIZ LOAIZA JAIRO RAFAEL 18/10/2022 18420p63 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C11408576612229129714

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 18/10/2022 08:15:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.0.28.37, 198.143.41.45, 172.16.42.57



Combarrancyilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES RECIBIDO
et s VIA WEB
]
FECHA DE GENERACION
18/10/2022
NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10632257 DEPENDIENTE
NIT EMPRESA
802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL
TEMPOCOLBA LTDA.
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
3747867 CEDULA DE CIUDADANIA JAIRO RAFAEL ORTIZ LOAIZA
DIRECCION MUNICIPIO BARRIO
CL14928 BARRANQUILLA LA PLAYA
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
3510312 3016693834 jairo73ortizloaiza@gmail.com
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1973/07/09 UNION LIBRE SECUNDARIA PROPIA
CARGO U OFICIO QUE DESEMPERNA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
AYUDANTE DE OBRA $1.000.000 ACTIVO
HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/10/18 2022/10/ 18
DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO
22531447 CEDULA DE CIUDADANIA CLAUDIA FONTALVO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO
1976/02/05 FEMENINO NINGUNO $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT
DESCONOCIDO NO AFILIADO 0
PERSONAS BENEFICIARIAS DEL SUBSIDIO FAMILIAR
NP DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO CLASE SEXO F.NACIM. DISCAPACIDAD

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

- Las personas a cargo seran beneficiarias del Subsidio Familiar en Dinero a partir de la fecha en que se presenten los documentos que prueben
su derecho a la cuota correspondiente.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

l e B T m.m.é..
W EPSSanitas i jlﬂlllllllllﬂll Il m IIIIIIIII 1l

NIT 800251 4406
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1. 0ATOS DEL TRAMITE - - 04 el s e el
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' 10
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(a registrar por la EPSM )
5 A _AfILIAC

A / ,mr,\f Segundo Nombi
,16_1, ’ (;‘43 Prime! W egundo re
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Datos Personales
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacion especial

| Tpo F N M Condicion T P

17. Ingreso base de cotizacién - 1BC
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MBR 0SD L;_q INUCLED FAMI hffv v R gk 2

Datos de Identifi 1 del Conyuge o companero(a) permanente cotlzanle
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(8. Tipo de Novedad
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Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EVER ENRIQUE MARTINEZ ORELLANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 72169174, se encuentra afiliado/a desde 27/02/1996 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

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

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CESAR ARTURO DE LA HOZ OJEDA identificado(a) con C.C No. 1.045.690.629, 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 06 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




Combarrancuilla FORMULARIO PARA REPORTE DE NOVEDADES \F;ngv%lgg
]

FECHA DE GENERACION
04/10/2022

NUMERO DE RADICADO TIPO DE AFILIADO
10625730 DEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

NIT EMPRESA

802010216 TEMPOCOLBA LTDA.
SUCURSAL

TEMPOCOLBA LTDA.

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

72169174 CEDULA DE CIUDADANIA EVER MARTINEZ ORELLANO

DIRECCION MUNICIPIO BARRIO

CR 1384 99 BARRANQUILLA NO ESPECIFICADO
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

3000000 3044595153 emartinnezorellano@gmail.com

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL NIVEL EDUCATIVO TIPO DE VIVIENDA
1970/11/03 SOLTERO NINGUNO OTROS

INFORMACION LABORAL

CARGO U OFICIO QUE DESEMPERNA SUELDO ESTADO DE AFILIACION
OFICIAL DE CARPINTERIA METALICA $1.200.000 ACTIVO

HORARIO LABORAL FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA FECHA DE RECIBO
TIEMPO COMPLETO 2022/10/03 2022/10/ 04

DATOS DEL CONYUGE/COMPANERO

DOCUMENTO No. TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE COMPLETO

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NIVEL EDUCATIVO SUELDO

- - . $0
CARGO U OFICIO EMPRESA NIT

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

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

GENERALIDADES

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

- Nifios mayores a 12 afios deben presentar certificado educativo.

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



