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D 3. Actualizacion del documento de identidad. [_:__I 13. Mowvilidad. [:] A Régimen Contnbutivo
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D 46. Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afilados adicionales.
N._] 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficiarios

49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia da la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneliciarios o afilados adicionales.
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que por sus funciones |a requieran.
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1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
1] 53 Aurcrlzacrén para que la EPS envie informacién al correo electronico o &l celular como mamajes de texto.

™~

54, E1 cnuz.lrm. csheu de !amilia o beneﬁclarln ' ' 55. EI empleador apurtante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

Vo institucion o de oficio
4 k[" Lfl'),('\(.. 7“"-—}
N RC T
[X] 6. Anexo copia del documento de identidad: o, g - € TiSg0i PA CE ©O 36 SaAL J_
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]:] 63 Copia de la autonzacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[[] 4 Centicacién de vinculacian a una enticad autorizada para realizar afilaciones colectivas.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BERTIN MUNOZ DIEGO ALEJANDRO identificado(a) con CC numero 14.839.194 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 04 de septiembre de 2009 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 23 de noviembre 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
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7 COMPARIA DE SEGUROS S.A

2 NIT 860.011.153-6

2

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontro que el sefior DIEGO ALEJANDRO BERTIN
MUNOZ, identificado con Cédula de Ciudadania No. 14839194, contratista de la empresa
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI, con NIT No. 890399011, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 18/11/2022 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): 202201021365905.

B Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Noviembre de 2022.

il
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
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