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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Numero de Planilla:

EDWIN ALEXANDER MORENO SEGURA
CC80845172
CARRERA 2 A 539 SOPO

8711727

edwin859@gMAIL.COM

SOPO

8365784880

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Ntimero de Empleados

Periodo de Cotizacién Salud

febrero de 2023

EDWIN ALEXANDER MORENO
Nombre Aportante SEGURA
Tipo y ntimero de identificacion CC80845172
Nimero de planilla 8365784880

Fecha pago

Periodo de Cotizacion Pension

febrero de 2023

Niimero de Administradoras

Numero de autorizacién pago

Banco

Total Pagado

Total Intereses de Mora

NOMBRE

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 80845172
APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN ALEXANDER MORENO SEGURA
céd. EPS| cod. AFP |IBC saLup]| . 1BC IBC  ||gc caJas|COTIZACION |4/ op ypc | COTIZACION SOLE)?—\%?SADY COTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1980000 | 1980000 0 0 247500 0 316800 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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A A

loY SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
LT AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301363239

Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
1 riesgos laborales.

e .. - — =222 Mediante resolucién
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre

14 de 1994

AFILIACION ARL NO DEFINIDA 06/02/2023 12:04:13

DIRECCION SEDE

No RAZON SOCIAL O NOMBRE NUMERO DE CONTRATO CON LA

TIPO DE DOCUMENTO
PRINCIPAL ARL
NI 899999468 ALCALDIA MUNICIPAL DE SOPO KR3NO 251 94227

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

2 Preparacion del terreno, incluye la 5431202 5
preparacién del terreno para posteriores
actividades, explotacién de minas y canteras,
drenaje de terrenos de construccién y de
tierras agricolas o forestales.

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

KR3 245 SOPO Cundinamarca

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cCc 80845172 MORENO SEGURA
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA
EDWIN ALEXANDER 26/9/1985 Calle2A539
CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
SOPO 0 3142008477 EDWIN859@GMAIL.COM ]
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

Urbana
EPS cODIGO AFP cODIGO
Compensar E.P.S. 8 Porvenir 3
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 7/2/2023 19800000
TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 3/2/2023 2/6/2023 NO
DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL 1BC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/02/2023 12:04:13. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301363239

Seguros
ORARIO @ ARA AS A DAD
Dia 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011|121 13] 141516 §17 |18 | 19|20 | 21 | 22| 23 | 24
Lunes X X X
Martes X X X
Miércoles X X X
Jueves X X X
Viernes X X X
Sabado X X X
Domingo X X X

NOMBRE DE LA ARL

cobIGo

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O

NOMBRE CONTRATANTE O
EMPLEADOR

TIPO DE CONTRATO

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

o] o]l ©

ARL NO DEFINIDA

=]

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

0

ARL NO DEFINIDA

0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION
Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES
DENTRO DEL SGRP EN M| CALIDAD DE

CONTRATANTE

DECLARACION PARA LA
DETERMINACION DEL RIESGO Y
DEFINICION DEL ORIGEN

EN M| CONDICION DE TRABAJADOR
NDEPENDIENTE MANIFIESTO Mi
OLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
[GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
PDECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
JANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

INDEPENDIENTE

SELLO DE FECHA Y HORA DE

FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
, ARL
Nz NOMBRE:
NOMBRE: RMA DEL TRABAJADOR

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/02/2023 12:04:13. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




