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ANEXO 3
PLAN DE TRABAJO ANUAL SISO Y
MEDIO AMBIENTE
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ANEXO 4
AFILIACIONES Y PAGO DE LA
SEGURIDAD SOCIAL



CONSORCIO CIS 56

CONSORCIO CIs
LR

NIT 301622733 s

e T e e e G e R e S e R R e S|

Director de Obra

Calle 48b # 9a - 82 Tel. (4) 795 3616 contactocisiBEgmail.com
Barrio Villa del Rin Cel. 320 267 0all
Monteria - Cardoba
e e e e = e e —csae s o G oS R e




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 20

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4008995045 2]8]0]9]2]0}2|2
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)} Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo aflliacion . Bk -Colizante Cabeza de fa.m]!iag 3.Regimen ,
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B8
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva 0 B. Institugional [ B. De oficio L] B.Subsidiado [
4 Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporla EPS) [T |
A. Cotizante B B. Cabeza de Famiia [ €. Beneficiario [ A, Dependiente ] B. IndependienteD C. Pensionado [}
; A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PETRO DIAZ LISETH PAOLA
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad B.Niimero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1067882974 Femenno B Mascuino (] 7loi1eislo

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

[6] I 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. I PORVENIR FPC l 2500000
18.Residencia
- CR 8B W 25A 12 AP 1 B LAS VINAS - 3147525899 LISETH.PETRO@HOTMAIL.COM
4 Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana B0 CORDOBA
Municipio/Distrito l Z0n3 Rural L1 l Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a} permanente cotizante
19, Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad [22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino 1 Maseulino [

Datos basicos de identificacidn de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres

Primer apelldo Sequndo apelido Frimer nombre

Segundo nombre

BT
B2
B3

rs
BS

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 21 5i8%0

28,Fecha de nacimiento
Femenino Masculing
B1

Datos complementarios

[31. Discapacidad %
29 Parentesco 30. Etnia Tipa Condicién
F N M ! 22

B1

g7

B3

=g

atos de residencia

iR B B Zona . 5 33 Valor de [a UPC del afiliado
Dist
Municipio/Distrito T — Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a reglstrar por la EPS)
BT
B2
B3
B
B85

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ia Insfifucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de [aTPS{a registrar por [a EFS)
[ VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
] > ial - Tipo de 8. Tipo de aporfante o pagador de
Pasiombie girazon:sodi identificacién pensiones{a registrar por la EPS)

37. Numero de docuemnto de Identificacion

CONSORGIO CIS | [T | 201622733 | o
39.Ubicacion
CR 3N 46 51 7867543 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERO.COM | CARTAGENA | BOLIVAR
Direccion Teleéfono orreo electronico Municipio/distrite Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008995045
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

4. Modificacion datos bdsicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[1 2. correccién datos bésicos de idenlificacién 1 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
L1 3. Actualizacién documento de identidad [T 13. Movitidag: [ A. Régimen Contributivo
[1 a Actualizacion y/o correccion datos complementarios O = Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de ta inseripcion en la EPS. (1 1a1rastade: [0 A Mismo régimen
Céiigo: |:| I B. Diferente ragimen
e Reinscripcion en la EPS [11s. Reporte de fallacimiento
L—J 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacisn de fa relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |NUmero documento =
Fecha de na nto 42,
de Identidad de Identidad feng cimie i
Femenina [1 Masculino [ olalojsi210f2}2

43.EPS anterior i Moitvo de tradlads 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:
[ ]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

468 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4718 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcicn.

481 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condician de beneficiarios.

49[H Declaracion de ne Internacion del cotizante,cabeza de familia .beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

508 Autorizacien para que la EPS solicite y obtanga datos y copia de la historia clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

™ Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pUblicas que pair sus funciones la requieran

+.. 4l Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

SBE Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de lexto

VIl FIRMAS

| e NS ods CLY _,(1

5. El empleador aportante ojentidad yesponsable de Ia afiliacién colectiva institucional o
de oficio

54. Cotizkgte o cabeza de familia o beneficiario

[X.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. O re. [ 1. [ cc. [T pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: |:| I___l |:| I:l I:I I:l I:l L__| I:I D Total: LT_'

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitide por la autoridad competente.

L1 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la eseritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O sa Copia de la eseritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura pablica,acta de cenciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ so0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor
1 61.Copia orden judicial 0 acto administrativo de custodia.

i:] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el cerlificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

L 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64.Certificacion de vinculacion a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas.

| Ll 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | — | 3 | [ ——

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellide Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
1. Firma delTuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones rr das ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | suUras ARL|SUMAS

= ==

Medellin, 29 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C10687882974 PETRO DIAZ LISETH PAOLA 29/09/2022 249B2371 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 codigo Unico
de generacion valido por un mes:C10678829742227230131

Atentamente,
ot~
Direcci6n de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 29/09/2022 08:22:11 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asterisces (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvenir

s6lo 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:

LISETH PAOLA PETRO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.882.974, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

g
Th

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

=

RSN s

SRS tad ArminBtiadora da Fendos e Penakines y Ceaantias B A - Nit 800,144, 3312 Fillol de AVA k




comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador PETRO DIAZ LISETH PAOLA, identificado con nimero de identificacian 1067882974,
registra en estado Activo en el sistema de informacién de Subsidio Familiar de la Caja de

Compensacién Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-82034
Fecha radicado:  03/10/2022
Fecha sincronizacion: 05/10/2022
Codigo eomponente: 1004128351

(arrera9 #12 - 01 - Menteria - Crdoba () PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PORSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial B W @) @GS

vic1LADO SuperSubsidio £33




CONSORCIO CIS a6

NIT 301622733
“

Residente de Obra 1

Calle 48h # 5a - B2 Tel. (4) 795 3616 contactocisaB@gmail.com
Barrio Villa del Rin Cel. 320 267 Dall
Monteria - Cordoba

“




nueva

eps

NUEVA EPS S A

NIT: 900156264 -2
CERTIFICA QUE:

El 2022-09-14 11:14:25, el empleador CONSORCIOCIS identificado con NI nimero 901622733
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sisterna de Afiliacion Electrénica YALE

NUMERO DE RADICACION FECHA DERADICACION TIPODESOLICITUD
251787773950 2022-09-14 11:14:25 REINGRESO
DETALLE
FECHA
TIPO IDENTIFICACION NOMBRECOTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
-6 10952631 HEIDER 5200000 DIRECTORES Y GERENTES 2022-09-01
HSTEINER SANCHEZ GENERALES

La siguientecertificaciéme expidea soliciuddelinteresadon los 14 diasdelmesde Septiembrede] afio 2022.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUMAS

—

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacidn afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C10952631 SANCHEZ MARZOLA HEIDER HSTEINER 15/09/2022 51734760 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 codigo Unico
de generacion vélido por un mes:C109526312226539024

Atentamente,
A
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi come 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 22/09/2022 10:50:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SANCHEZ MARZOLA HEIDER HSTEINER identificado(a) con CC numero 10.952.631 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de noviembre de 2007 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 14 de septiembre de 2022.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: 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 .



. B |

comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador SANCHEZ MARZOLA HEIDER HSTEINER, identificado con namero de identificacion
10952631, registra en estado Activo en el sistema de informacion de Subsidio Familiar de la Caja de

Compensacién Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-77979
Fecha radicado:  16/09/2022
Fecha sincronizacion: 16/09/2022
Cadigo componenie: 1004051060

(®) Carrera 9 4 12 - 01 - Monteria - Cordoba PBX: {4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
eyl {8 AN www.comfacor.com.co

visILADO SuperSubsidio &5




CONSORCIO CIS ab

NIT 3016227333
s e TS s SR e e e e |

CONSORCIO €IS
NI R

Residente de Obra 2

Calle 48b # 9a - 87 Tel. (4} 795 3616 contactocis3B@gmail.com

Barrin Villa del Rin Cel. 320 267 0all

Monteria - Cardoba
e e S T R T e S S e P e Bt S e e G |




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacidn
4008956331 2|1]0[9j2]0]2]2
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion i —Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afliado adicional A.Contributiva B
In. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B. Colectiva[] B. Institucional [] B._Ds oficio L] B.Subsidiado
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporlaEPS) [ 1|
A. Cotizante [&] B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario [ A, Dependkentem B. Independiente 1 €. Pensionado ]
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

ROJAS ‘ RICARDO | JUAN DAVID
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de |Identidad 8.Niimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

1067861335 Femenino [] Masculino B 2(gjoj6}1/9[8|8
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 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 l 3500000

18.Residencia

DG 25 N 3A 40 BRR LA GRANJA 3013663981 ING.JODRR@GMAIL.COM

Direccidn Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana BOGOTA
Municipio/Distrito I Zona Rural l Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero{a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido ‘ Segundo apellido | Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad [21. NGimero documento identidad 2. Sexo [23. Fecha de nacimiento
Femenine []  Masculing [

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios v de los afiliades adicionales
74, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer hombre Segundo nombre

[27.5ex0

25. Tipo documento de identidad [26. Namero de identidad
Femenino Masculino

28.Fecha de nacimiento

Datos complementarios

371. Discapacidad ?
29.Parentesco 0. Etnia Tipo Condicién

F N M T E

B1
]

=5
. Dafos de residencia

Municipio/Distrito

Zona 2 -z I3 Valor de la UPC del aliliado
rtamen Fi
Urbana Rural Dapmrtamento TelstonoFijorylo celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de |a IPS Primaria
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - [FS Codigo de [a [P5(a registrar por [a EPS)

C VS 20 DE JULIO - CLINICA ODONTCLOGICA ORTOSONRIA TUNJA VS20JULI - CLORTUNJA

B
B
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 Ja. 1ipoide. . Tipo de aportante o pagador de
identificacién pensiones(a registrar por la EPS)

37. Numero de docuemnto de Identificacion

CONSORCIO CIS I NIT l 901622733 | 01
$39.Ubicacion
CR 3 N 46 51 7845432 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERQ.COM CARTAGENA | BOLIVAR
Direccién Telegfono 0rreo electronico Municipio/distrita Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4008956331
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion L1 14, vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[7] 2. correccién datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion documento de identidad D 13. Movilidad: [j A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacion ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.7raslado: [ A. mismo régimen
Codigo: D O s.piferente régimen
[1 6. Reinscripcisn en la EPS (] 15. Reporte de fallecimiento
[1 7. Inclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales 1 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 0 7. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[Z] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales L] 18 Reporte de la calidad del pensionado

D 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre ] Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento oy
Fecha d t 42.Fech
de ldentidad de Identidad —— b echa
Femenino [ Masculine [ 1jajojei2lo}2(2

44.Motivo de traslado

Codigo:
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

468 Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y aflliados adicionales.

43.EPS anterior 45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

4718 Dedtaracion de la no cbligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.
49 Declaracion de no internacicn del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .
55 autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y capla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
4 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de aflliados vigente y a las entidades plblicas que poir sus funciones la requieran

528 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 gue la EPS envie informacion al correo electronico o celular come mensaje de texto

VIII. FIRMAS

A n

A . E/égﬂlé?fj C "l j‘

- ” = o ﬁ}: r {;’
3 o filiacion colectiva institucional o

el ol 55. El empleador aportante o entidad respongable de

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 5
de oficio

DCANEXOS
(71 56.Anexo Copia del documento de identidad: oN. [1 re. [ 1. [ ce. [0 pa. [0 ce. [ ep. [ se. O

Cantidad: I:] |:| D [:l I:l |:| D Ij ]—_—I I:] Total: m

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

] ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

terminacién de la union marital.

[ so0. Copia cerlificado de adopcidn o acta de entrega del menor

[ 61.Copia orden judicial o acto-administrativo de custodia.

"[:_:_,] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sabre la ausencia de los padres.
63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

11 64.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competentes en |2 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 validacién
Cddigo del municipio |Cédigo del Departamente

70. Datos funcionario que realiza Ia validacion )
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del Tuncionario
Tipo documento de identidad Nomero documento de identidad

|

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 demas informacién
registrada,

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | SUrAS ARL|SUMQ >

-z ==

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C1067861335 ROJAS RICARDO JUAN DAVID 19/09/2022 22964A16 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico
de generacion valido por un mes:C10678613352226543047

Atentamente,

Gt
Direccion 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 22/09/2022 11:57:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 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:

JUAN DAVID RO.JAS RICARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.861.335, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Sirlpa

SIREY 4 Q.5 2 g N 18

S ad Adinisirading de Foridas de Penacnes y Cexantias 5 A - Nit. 800,144 33192




=S

comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador ROJAS RICARDO JUAN DAVID, identificado con ndmero de identificacion 1067861335,
registra en estado Activo en el sistema de informacion de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacion Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacién generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacién: R-78121
Fecha radicado:  21/09/2022
Fecha sincronizacion: 22/09/2022
Codigo componente: 1004074152

(@) Carrera 9 # 12- 01 - Monterfa - Cordoba &) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
RN EIGTETE £ MO www.comfacor.com.co

VIGiLADO SuperSubsidio &5




CONSORCIO CIS ab

NIT 301622733

CONSORCIO €IS
NI G 3

Residente de Obra 3

Calle 48h # a - 87 Tel. (4) 795 361G contactocisaE@gmail.com
Barria Villa del Rio Cel. 320 267 D5l
Monterfa - Cardoba

P R A e e ey s B M e e T e e s s e ]




nueva

eps

NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-00-15 15:26:09, el empleador CONSORCIO CIS identificado con Nl nimero 901622733
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electronica VALE.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
860109523457 2022-09-15 15:26:09 REINGRESO
DETALLE
FECHA
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE 1BC CARGO REINGRESC
(18 15679253 LuIsS 5200000 DIRECTORES Y GERENTES 2022-09-01
FERNANDO MENDOZA GEMERALES

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Septiembre del afio 2022.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | SUrA S ARL|SUMS

= ="/

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacién transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C15679253 MENDOZA ORTEGA LUISFERNANDO 16/09/2022 127w1451 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 codigo Unico
de generacion valido por un mes:C156792532226539914

Atentamente,
Frs-
Direccion 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 informacion 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 22/09/2022 11:05:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57



porvenir

solo 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:

LUIS FERNANDO MENDOZA ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.679.253, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Septiembre del 2022,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

;«@:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

DL

5‘-1‘."4-'??&'"‘1“_'4."-5 ASFNIRrad S ds Eandos de Pansicnes v Cesantias S A - N 800 144 331-2 Filial de AVA L




=)

comfacor

LA GERENTE DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR:

Que el sefor(a) MENDOZA ORTEGA LUIS FERNANDO, identificado con documento No. 15679253,
se encuentra inscrito dentro del Sistema de Informacion de datos de Subsidio Familiar de 1a Caja de
Compensacién Familiar de Cérdoba - COMFACOR, por la empresa CONSORCIO CIS 56 con NIT
901622733, con fecha de radicado 20/09/2022, sin registrar aportes parafiscales a la fecha de
expedicion del presente certificado.

Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse al siguiente numero:
3229661268.

Esta constancia se expide a los 1 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud CONSORCIO CIS 56.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENQ CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecto: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-78601
Fecha radicado: 20/09/2022
Fecha sincronizacion: 21/09/2022
Cadigo componente: 1004059621

(#) Carrera 9 # 12 - 01 - Monteria - Cordoba (&) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PORSF 01 8000914 813
@ComfacorOficial {3 W7 16

L www.comfacor.com.co

VisiLADO SuperSubsidio @}




GONSORCID CIS 56

]
NIT 801622733 CONSORCIO €15
“

Residente de Obra 4

Calle 48b # 9a - 82 Tel. (4) 795 3616 contactocisnB@gmail com
Barrin Villa del Rio Cel. 320 267 0all
Maonterfa - Cardoba

ﬁ




QP 20350 0718
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- ORIGINAL: EP.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS

DEPENDIENTE

No. de Radicacidn

(@
mutualser

Facha do Hht‘ﬂti(lﬂll
Atencidn sin tantavuslta
NIT 806.008.384-7 T6a lEie % 1 £ lari de dili Wit
1. DATOS DEL TRAMITE ea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario )
1. Tipo de Trémite 2.Tipode Afiliacion | e, COtizante o Cabezade Familia [ |3. Régimen
. ) -Beneficiario o afiliado adicional ([
A. Afiliacién [ B. Reporte de Nuvedadcsﬁ B. Colectiva [ C. Institucional [__] D. De oficio [ A. Contrib 8. Subsidiado [
4.Tipo de afiliado N o i |5.Tipu de cotizante P » . Codigo
A, Cotizante B. Cabeza de Familia [] C.Beneficiario [ A.Dep i-a B. Indep e [ ] C Pensionado | (= mgr:trarpur la €ps) J

I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACIGN (del cotizante o cabeza de familia) A, AFILIACION

(6. Apellidos y nombres

BABILONIA

PALOMINO..

DARIO:,

7.Tipo de documento de identidad 8. Nﬁmer% dgéngﬁegto d‘i identidad 9. Sexo ] Fecha de nacimiente
k. 'I Femenine () Masculino d | qulﬂ 0{1 Q??
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS '
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad Yipo [__]_‘1‘_] Condicién- { 13. Puntaje SISBEN 14, Grupo de poblacidn especial

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL S u ra ‘ 16. Administradora de Pensiones

COlfondOS ‘ 17.Ingreso base de cotizacion - 1BC 3000.000

18. Residencia i s ) "
CRA 4B,N 5-08 | Telétono Fijg | 3004330838, oTarbab|Iqr]|§Qa!gm!plg@gmaﬂ.com
Purisima zona ey Cordoba
Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna | Departamento
IV DATgS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o anero{a) permanente cotizante
19. Apellidos y nembres
SEineE | Saghinso apellis Prinas nsinbee fepundd nombird
EU- Tipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo de m:lmlentn

de identidad

Femenin:

o (]

Masculine [

23. Fecha
DD ®M]| 3

A f

Datos bisicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicienales

24,

Apellidos y nombres
?rlmer apellido

Segundo apellida

Primer nomhre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25.

Tipo de documento de identidad

26. Niimero del documento de identidad

27. Sexo
Famaning

28, Fecha de nacimlento

B1

B2

B3

B4

\?5

Dat

05 complementarios

't

28. Parentesco

30. Etnla

31. Discapacidad

Tipo

L,

g
OHHEE
P I

F N

Bl

m uttia;sﬁr

4 E R

Ei
)=

B2

B3

B4

= ad

EL: 32174

07769

B85

bpaez@mut

32.

Datos de residencla
Municipio/Distrito

Zona
Urbana

Rural

Departamento

Telétono Fijo v/o celular

ualser.org

33. Valor de la UPC del afiliado adiclofa
(a registrar por la EPS)

B1

N.2029

B2

I

——

04

UL L L

B3

B4

<3
e
reg

BS

Seleccidn de la IPS Primaria

o

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

M o
o e
LI

E?

TR ez

c

VIGIADO Supersalu @

©

R

LS,

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y GTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIO|

NAL O DE OFICIO

35. Nembre o razdn social

CONSORCIO CIS 56

36, Tipo. de documento
deplden!?fgccac?"n

Cnif

37. Ntimero del doctime

901622733-8

nto de identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de

pensiones (& registrar por la EPS)

39, Ubicacion

Direecién

Calle 6 N* 1E -94 Barrio la Coquera

3008438412

Teléfono

RHH@MARTINEZ-CABALLERO.CO

Correo electrénico

Monteria

Municipio/Distrito |

Cordoba

|
=g

- 2a. COPIA: AFILIADD -

Departamento
Pagna Lde 2
6




\Q 10, Terminacién de relacion laboral o pérdida de las condiciones para segulr cotizando.

OP. 280502 0716
] l - ORIGINAL: E.B.5. - -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - . & . . D

FORMULARIQ UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

@
mutualser

Atencidn sin tanta vuella
NIT 806.008,394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

(" 40.Tipo de Novedad )

G 1. Modificacion de datos basicos de identificacién. [:] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
D 2, Correccion de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
I:] 3. Actualizacién del documento de identidad, % 13. Movilidad: EFA. Régimen Contributivo.
E] 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado.
E] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. G 14, Traslado: E] A. Mismo Régimen.
Cédigo C] D B. Diferente Régimen.
E] 6, Reinscripcién en la EPS, D 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusion de beneficiarios ¢ de afiliados adicionales. D 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales. G 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

<

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

'21. Datos basicos de identificacion )
‘b st ‘ s I e l 10l
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42 ha INGRESD EPS
de identidad C:l ‘e + | Sexo Femenino D Masculino [:] DA |m|w|a]alal]a 1 ‘7 2 Ala
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Famillar o Pagador de Penslones
Codigo [:

N
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. M

VIIL. FIRMAS
el
O Rabi fonia }/a omi o 4 |
n}{,{{ h%3 D' 55. El empleador, aportante Tesponsabie de la afiliacion colectiva
El cotlzante cabeza de familia o beneficiario lnshtuclonai o de Oficio
1X. ANEXOS

G 56. Anexo copia del documento de identidad: . - - - - . @ -

@DG 000 OO

(66. Identificacién de la Entidad Territorlal 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacidn 69. Fecha de validacion ™

D 47. Declaracién de la no obligacién de sfiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

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

E:] 49, Declaracidn de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos v copia de I historia clinica del cotizante o cabeza de farilia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

%. 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las
entidades pablicas que por sus funciones la requieran.

M 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo prevista
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

m 53, Autorizacién para que la EPS envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

Cantidad: E] D f:] M [:] 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 piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura ptiblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unidn 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 gue conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion 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. J

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Cédigo dal Municipio | Cédigo del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel

[ ]ll__A_]“_.___! 7.]!.""""‘.‘]‘:*{'5‘!“"3\‘J:-I'.IIU:‘I.\lilLlJL

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer ¥

IGILADD St

Tipo documento de 71. Firma del funcionario

identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

I84PRE30 POR (FERARITRCARAT FORMAS EIMPEESOSBA NIT &0 154678 TEL Qmzna.

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

-2a. COPIA: AFILIADD - gt




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrAS

=

Medellin, 07 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 CONSQORCIO CIS 58, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
C15682811 BABILONIA PALOMINO OMAR DARIO 15/09/2022 41158135 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 codigo Gnico
de generacion valido por un mes:C90800942228035435

Atentamente,
Forr>
Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 07/10/2022 09:50:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




{Colfondos

dot gupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) OMAR DARIO BABILONIA PALOMINQ identificado(a) con C.C No. 15.682.811, 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 13 de septiembre dei 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conforrmidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualguier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contdctanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogotd 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

%/Q@ﬁaé

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

impulsado por [ CamScanner



comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador BABILONIA PALOMINO OMAR DARIO, identificado con ntmero de identificacion
15682811, registra en estado Activo en el sistema de informacién de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacion Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENOQ CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-B0164
Fecha radicado:  26/09/2022
Fecha sincronizacion: 29/09/2022
Codigo componente: 1004058265

(@) (arrera9#12 - 01 - Monteria - Cordoba @) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PORSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial Bl ¥ B @LECIoLD
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CONSORCID CIS 56

NIT 301R72733

\

Profesional Area Mecanica

Calle 48 # 92 - 82 Tel. {4) 795 316
Barrio Villa del Rio Cel. 320 267 05|

Monterfz - Gardoba

\

contactocisaB@gmail.com
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DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO

I

ARL |SUrAS

_

Medellin, 07 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Niamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccién
C11000317 MARTINEZ NAVARRO EMILIO GERMAN 29/08/2022 220Fw248 DEPENDIENTE EN COBERTURA

contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo nico
de generacién valido por un mes:C20800942228035586

Atentamente,
Pt
Direccion de Afiliaciones ¥y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SuU

RAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este cerificado pued

e ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con Ia informacién registrada en la base de datos el 07/10/2022 09:53:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliades, el/la sefior/a EMILIO GERMAN MARTINEZ NAVARRO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 11000317, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 22 de septiembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

ita 18000 41 09 09

www.colpensiones.gov.co - Lin




comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador MARTINEZ NAVARRO EMILIO GERMAN, identificado con ntimero de identificacion
11000317, registra en estado Activo en el sistema de informacién de Subsidio Familiar de la Caja de

Compensacion Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMERNO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-81678
Fecha radicado:  03/10/2022
Fecha sincronizacion: 03/10/2022
Caodigo componente: 1004129919

@ Carrera 9 #12 - 01 - Monteria - Cérdoba &) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
@ComfacorOficial 1 W 6 ¢ WAWW.COMTACoT.com.co. |
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CONSORCID CIS 56

NIT 301622733

\

Profesional Area Sistemas

Calle 48b # 3a - B? Tel. (4) 795 361G
Harria Villa del Rin Cel. 320 287 D5l

Maonteria - Cardoba

S

contactocisnBEgmail.com
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NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

El 2022-10-01 09:18:41, el empleador CONSORCIO €IS identificado con Nl nimero 801622733
registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electronica VALE.

NUMERO DE RADICACIGN FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
422641726341 2022-10-01 09:18:41 REINGRESO
DETALLE
NOMBRE FECHA
TIPO  IDENTIFICACIGN GOTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
e 3806698 HERNAN 1250000  INGENIEROS NO CLASIFICADOS EN OTROS 2022-09-09
DARIO BOTERO GRUPOS PRIMARIOS

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 1 dias del mes de Octubre del afic 2022,




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\

EPS [SUMMAS ARL|SUMAS

e =z

Medellin, 07 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccién
Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96%

C3806698 BOTEROC MARTINEZ HERNAN DARIO 02/10/2022 iCtw2522 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico
de generacion valido por un mes:C38066982228036047

Atentamente,
ot
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de &filiacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/10/2022 10:00:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliades Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la seficr/a HERNAN DARIO BOTERO MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 3806698, se encuentra afiliado/a desde 04/11/2004 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificaciéon se expide en Bogotsd, el dia 26 de septiembre de 2022,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linesgra
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Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el
numere de radicado: 1004142909




LONSORCIO CIS 56

NIT 301622733
“

Profesional Area Electrénica

Calle 48b # 9a - 82 Tel. (4) 793 3616
Barrio Villa del Rio Cel. 320 267 05lI

Monterfa - Cardoba

\

contactocishB@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS [SUMA S ARL|SUrAS

=

Medellin, 01 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Parcentaje Cotizacién: 6.96%
C10931308 MOLINA POLO CARLOS ALBERTO 01/10/2022 230L210s 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 vélido por un mes:C109313062227436331

Atentamente,
ot
Direccion 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 desafiliacién
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 infermacisn registrada en la base de datos el 01/10/2022 10:05:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CARLOS ALBERTO MOLINA POLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.931.306, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

%
e

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sielebd Almniatrediore d5 Fondas de Pansiares y Cemantias 5.4 - it 800 144.351-3 Filial de AVA L
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comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador MOLINA POLO CARLOS ALBERTO, identificado con nGmero de identificacion
10931306, registra en estado Activo en el sistema de informacién de Subsidio Familiar de Ia Caja de

Compensacién Familiar de Cordaba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-82523
Fecha radicado: 05/10/2022
Fecha sincronizacion; 06/10/2022
Codige componente: 1004142642

(@) Carrera 9 # 12 - 01 - Monteria - Cérdoha PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000 914 813
@lomfacorOfical K] W & I

ViGiLAo SuperSubsidio &5



CONSORCIO CIS 56

NIT 301622733
T ——————————

Profesional Area Estructuras

Lalle 48b # 9a - B2 Tel. (4) 795 3616

Barrio Villa del Rin Cel. 320 267 Dal|
Monteria - Cardoba

\

contactocisab@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUr@S

=

Medellin, 01 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccién
C79790222 GARCIA HOYOS LIBARDO JOSE 01/10/2022 23721520 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion vélido por un mes:C90800942227440480

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi coma para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A.

Este certificado fue generado con Ia informacion registrada en la base de datos el 01/10/2022 11:14:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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(PCOIPGHSEOQES @ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 affos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LIBARDO JOSE GARCIA HOYOS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79790222, se encuentra afiliado/a desde 26/08/2002 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM)

administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 26 de septiembre de 2022,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pagina Web. Este documento no es vilido para el

reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuits 01

2000 41 08 09
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Information

Su registro a finalizado, para hacer
seguimiento al caso debe conservar el
numero de radicado: 1004142614



CONSORCIO CIS 56

NIT 301622733

\

Profesional Area Estructuras

Calle 48b # 9a - 7 Tel. (4) 795 316
Barrin Villa del Rig Cel. 320 267 051l

Monteria - Lardoba

\

contactocisaB@gmail.com



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS EASK

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4008995080 2|8j0|9]2[0]2|2

I. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pégina 1 de 2
-tipo de tramite 2. Tipo afiliacion s -Cotizante Cabeza de familia (] [3.Regimen
A, Individual; i 5
-Beneficiario afiliado adicional [_] A.Contributive [
A. Afiliagion [] B.Reporte de Novedades B4 B. Colectiva ] B. Institucional [[] B. De oficio L] B.Subsidiado [_]
. Tipo de afiliado b. Tipo de cofizante Codigo
(aregistrarporlaEPS) [ 1__]
A. Cotzante[8  B. Caberade Famiiall ¢, Benefiiario ] A, Dependient [l B. Independiente ] €. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PETRO l ANILLO I JORGE IVAN
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad B.Niimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1067856805 Femenino [] Masculino B 3[ojoi7|1|s(8|7
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
EE' I Tipo [EINIH] Candicion [ | l
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 l
18.Residencia

1250000
o MZCLT7B SANTA TERESA ) 3145211429 INTERVENTORESDELACOSTA@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA Urbana |5 CORDOBA
L Municipio/Distrito I #ond Rural L] I Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o com afiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Nimero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino []
Datos basicos de idenlificacién de los beneficiarios y de fos afiliados adicionales
24, Apellidos y hombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
BT
B2
B3
B4
BS
. ® 7 F /.5exo . .
25. Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad STy WaseiinG 8.Fecha de nacimiento
BT
B2
B
B
B2
Datgs complementarios =
131. Discapacida "
29.Parentesco 0. Etnia Tipo Gondicion
I N M T P
B1
B2
B3
==
Jatos de residencia
N Zonha = 33 Valor de Ia UPT del afiliado
/D fi
Municipio/Distrito T T Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de |a IPS Primaria
- Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de'la IPS(a registrar por la EPS)
[+ VS UAB SINUCENTRC - VS UOD PERLA DEL SINU VSSINUCENT - VSUODPERLA
B - =
B - 3
B - =

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENT]
35. Nombre o razén social -rHpece .
identificacién

IDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
37. Numero de docuemnto de Identificacion

38 Tipo de aporfante 6 pagador de |

pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO CIS | [~ l 901622733 | o1
39.Ubicacion
CR 3N 46 51 7865432 LICITACIONES@MARTINEZ-CABALLERQ.COM | CARTAGENA | BOLIVAR
Direccion Teleéfono orreo electronico Municipioldistrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4008995080
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
[:I 1. Modificacion datos basicos de identificacion 11, Vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para reafizar afiliaciones colectivas
1. Actualizacion documento de identidad [ 1a. Movilidad: [ A Régimen Contributive
[ 4 Actualizacion y/o correccion datos complementarios ] s Régimen Subsidiado
5. Terminacitn de la inscripcion en la EPS. ] 14.Traslado: [ A Mismo régimen
Codigo: O & piterente régimen
Oe. Reinscripcion en la EPS E] 15. Reporte de fallecimiento
[Tz Inclusién de beneficiarios o de afiliadas adicionales ] 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
s Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [J 18, Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacion de a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién
Primer apellido 1 Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
'dr;p::jed:;:;lento ;I:xl-;:::ig:;umento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculing [ olajojejz(oj22

[4.Motivo de traslado

Cédigo:
L1

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

47H] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

4B.|:| Declaracion de exislencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
494 Declaracién de no internacian del cotizante,cabeza de familia \beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50

Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
Al Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

~<43 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

535 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo elestronico o celular como mensaje de texto

VII. FIRMAS
N p G 1 n
3 F / e @
i — . - - . . ] - 5 - =
54, %izte o cabeza de fa¥ailia o beneficiario cslz.(ili;gxpleador aportante o eyitidad respépsable de la afiliacién colectiva institucional o
DCANEXOS

[ 56.Anexo Gopia del documento de identidad: N, L] re. [ 1. O ce. O pa. O ce [ ep. [T se. [

Cantidad: |:I EI D D EI D D D D l_—_| Total: m

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro ¢ivil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o senfencia Judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piiblica,acta de congiliacién o sentencia judicial que declare |a
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
[J 61 -Copia orden judicial 0 acto administrativo de custodia.

(] 62.Documento en gue conste la perdida de la palria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

| L1 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario 0 se ordene la afiliacidn de oficio.

L] 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento I
— | [ | C—
70. Datos funcionario que realiza Ia validacion
Primer apelido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vi| Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | SUMAS ARL|SUr@ >

= -

Medellin, 29 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan Ias fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 CORDORA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C1067856805 PETRO ANILLO JORGE VAN 29/09/2022 Ax21ys19 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:C10678568052227229725

Atentamente,
A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
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 29/09/2022 08:15:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE IVAN PETRO ANILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.856.805, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

2GS

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando chtenga su beneficio pensional.

Srupo

_‘ 3
Bl‘.’-aﬂﬂﬂd -ﬂﬁ-ﬂmaﬁlﬁl’raﬂi.jlﬁ A FOrEaE He Pansicnas Y Cenantas & & 5 MNit 800144 331-2 Fitlal de AVA L
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comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador PETRO ANILLO JORGE IVAN, identificado con nimero de identificacion 1067856805,
registra en estado Activo en el sistema de informacion de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacion Familiar de Cordoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacién generada a través de canal web de afiliacién de frabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyectd: Portal de Afiliacion
Radicado de validacion: R-81701
Fecha radicado:  03/10/2022
Fecha sincronizacion: 03/10/2022

Carrera 94 12- 01 - Monteria - Cordoba () PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 07 8000 914 813
@ComfacorOficial ] W /(@)

| Wwiw.comfacor.com,co

VIGILADO SuperSubsidio @g;



CONSORCIO CIS 56

NIT 301627733

\

Profesional Area Eléctrica

Galle 48b # 9a - 82 Tel. (4) 785 3616

Rarrio Villa del Rio Cel. 320 287 05|
Monterta - Cardoha

\

contactocisaBEgmail.com
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eps

NUEVA EPS S.A

NIT: 900156264-2
CERTIFICA QUE:

EI 2022-09-29 10:24:29, el empleador CONSORCIO CIS identificado con NI numero 901622733
registr la siguiente solicitud de reingreso en nuestro Sistema de Afiliacion Electrénica VALE.

NUMERO DE RADICACIGON FECHA DE RADICACIGN TIPO DE SOLICITUD
999341330904 2022-09-29 10:24:29 REINGRESO
DETALLE
NOMERE FECHA
TIPO  IDENTIFICACION COTIZANTE IBC CARGO REINGRESO
ce 78027588 LUIS 1250000  INGENIEROS NO CLASIFICADOS EN OTROS 2022-09-09
MANUEL OTERO GRUPOS PRIMARIOS

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Septiembre del afio 2022.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrAS

Medellin, 07 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
C78027588 OTERO VELEZ LUIS MANUEL 29/09/2022 21214921 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 tnico
de generacion valido por un mes:C30800942228037680

Atentamente,
Gt
Direccion 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 Ia informacion registrada en la base de datos el 07/10/2022 10:28:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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(Colfondos

dor grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUIS MANUEL OTERO VELEZ identificado(a) con C.C No. 78.027.588, 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 28 de septiembre 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 opcidn 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.

%%@

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias
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comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador OTERO VELEZ LUIS MANUEL, identificado con nimero de identificacion 78027588,
registra en estado Activo en el sistema de informacion de Subsidio Familiar de la Caja de
Compensacion Familiar de Cordoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENOQO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

Proyecté: Portal de Afiliacion
Radicado de validacién: R-81694
Fecha radicado:  03/10/2022
Fecha sincronizacion: 03/10/2022
Cédige componente: 1004130259

(@ (arrera 9 #12-01- Monteria - Cordoba (@) PBX: (4) 783 5363 - Linea gratuita PQRSF 01 8000914 813
@ComfacorOficial ] W (@)

_Www.comfacor.com.co

| ]

T~
\J

L

ViSiLApO SuperSubsidio &)

o]



LONSORCIO CIS 56

NIT 301622733

\

Profesional Area Eléctrica

Calle 48b # 9a - 82 Tel. (4) 793 3616

Barrio Villa del Ria Cel. 320 267 0511
Monteria - [ordaba

S

contactocisiBE@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

Medellin, 07 de Qctubre 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nitmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estade
identificacidn afiliacidon afiliacion transaccion

C78673385 GUERRA ALMARIO GELSON JULIO 20/08/2022 Hg202181 DEPENDIENTE EN COBERTURA

8i desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arisura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico
de generacion valido por un mes:CO08009422258037844

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacidn

Importante: La informacion contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue gsnerado con la informacién registrada en la base de datos el 07/10/2022 10:30:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coherturas marcadas con dos asteriscos {(**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccidn IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42 57




@Colfondos

dol arupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) GELSON JULIO GUERRA ALMARIO identificado(a) con C.C No. 78.673.385, 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 26 de septiembre 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,

Cualguier 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.

Qwﬁm/%he

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colforidos S.A Pensiones y Cesantias
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GONSORCID CIS 56

NIT 301622733

h

Profesional Area Geotecnia

Calle 48b # 3a - 87 Tel. (4) 783 3616

Barrin Villa del Rig Cel. 3700 257 051
Maonterfa - Cardoba

contactocis5E@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUrA S

=

Medellin, 01 de Octubre de 2022

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Qe 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 CONSQRCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000001 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimerc Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cofizante Estado
identificacign afiliacion afiliacién transaccién
C78790222 GARCIA HOYOS LIBARDO JOSE 01/10/2022 23721520 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www._arsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico
de generacion valido por un mes:Co0800942227440480

Alentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerfificado tiene validez para efectos de afiliacisn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf coma para su desafiliacion
Importanie: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en Sualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacian registrada en la base de datos el 01/10/2022 11:14:40 .
Los frabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de refiro,

Direccién [P: 190.240.206 .95, 192.230.104.2, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LIBARDO JOSE GARCIA HOYOS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Cludadania nimero 79790222, se encuentra afiliado/a desde 26/08/2002 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida (RPM} administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogetd, el dia 26 de septiembre de 2022,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.
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Su registro a finalizado, para hacer
seguiniento al caso debe conservar el

numero de radicado: 1004142614
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Ali B0 ALIANSALUD reanaed
' eps 830.113.831-0
CERTIFICA

ANTIGUEDAD Y SEMANAS COTIZADAS POS

Que el (la) Sefior(a) WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ identificado con CC No. 80227237 se encuentra en la actualidad en ef PLAN OBLIGATORIO DE
SALUD (POS) con el contrata No 80227237, con vigencia desde 5/1/2017 hasta 12/31/2050.La informacian de los beneficiarios pertenecientes a este
conltrafe es la siguiente:

N.B IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEMANAS FECHA ESTADO FECHA COTIZA
COTIZADAS AFILIACION VENCIMIENTO
1 80227237 WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ 42 278 01/05/2017  Vigente Si

Se expide en Bogota 2 los 29 dias del mes de Septiembre del 2022

ﬁ&?ﬂ s

FIRMA AUTORIZADA

OFICINA VIRTUAL SERVICIO AL CLIENTE (DIRECCION
GENERAL)

Esta certificacion no es valida para traslados entre EPS, ni para definir la multiafiliacidn en el Sistema General de Seguridad Social en Salud



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA >

==

Medellin, 07 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 CONSORCIO CIS 56, en
el centro de trabajo 0000000007 - CORDOBA, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afiliacion transaccion
C80227237 WILCHES RODRIGUEZ WILLIAM 29/08/2022 218013F1 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion agqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico
de generacion valido por un mes:C90800942228038018

Atentamente,

Direccion 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 desafiliacicn
Importante: La informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualguier momento por SEGURGS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 07/10/2022 10:33:35 .
Los trabajadares marcados con asterisco {*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de ratiro,

Direccitn IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57



.
it)calp@nggcneg ?:; GOBIERNO DE COLOMBIA

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILLIAM WILCHES RODRIGUEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 80227237, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida (RPM} administrado por la Administradaora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 26 de septiembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificade generado desde la pégina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estad sujeto a verificacidn ¥ no tiene costo alguno.

Www.colpensione s.gaov.eo - |y | Bl f
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comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador WILCHES RODRIGUEZ WILLIAM , identificado con nimero de identificacién 80227237,
regisira en estado Activo en el sistema de informacisn de Subsidio Familiar de la Caja de

Compensacién Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacién generada a través de canal web de afiliacién de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

s Carrera 9412 - 01 - Monteria - Cordoba ) PRY: (4) 783 5363 - Linea gratuita PORSF 01 8000 914 813

@Comfacorficial K7 W &) IS

vigiape SuperSubsidio <
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS [SUMAS ARL|SUMAS

Medellin, 22 de Septiembre 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 CONSORCIO CIS 56.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacién afitiacion transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cofizacién:  6,968%
C1065003259 ARROYOQ CASARUBIA JOSE ISMAEL 19/09/2022 14714917 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacisn aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Gnico
de generacion valido por un mes:C10650032592226541 831

Alentamente,

Direccion 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 cettificade pusde ser validada en cualquier momento por SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con Ia infarmacian registrada en la base de datos el 22/09/2022 11:37-11 _
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**) son coberturas pendientes de retiro,

Direccidn IP: 190.240.206.95, 192.230.104.2, 172.16.42.57




porvenir

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE ISMAEL ARROYO CASARUBIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.003.259, se encuentra

— afifiado(a) al Fondo de Pensiohes Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 21 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\_\ ’a"

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 Yy obteniendo rendimiento.




comfacor

LA GERENCIA DE SUBSIDIO FAMILIAR DE
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDORA
COMFACOR

HACE CONSTAR QUE:

El trabajador ARROYO CASARUBIA JOSE ISMAEL, identificado con nimero de identificacian
1065003259, registra en estado Activo en el sistema de informacién de Subsidio Familiar de la Caja

de Compensacién Familiar de Cérdoba, por el empleador CONSORCIO CIS 56 identificado con NIT
901622733.

Esta constancia se expide a los 7 dias del mes de Octubre del 2022, a solicitud del interesado.

Certificacion generada a través de canal web de afiliacion de trabajadores

NATALIA BUELVAS CERMENO CRISTINA GUERRA OLASCOAGA
Gerente Subsidio Familiar Lider de Afiliaciones

#) arrera 94 12- 01 - Monteria - Cordoba ®0) PRX: (4) 783 5363 - Linea aratuita PORSFOT 8000914 813
M) Larrerad # 12 - 01 - Monte .or FDALIR] /852305 - Linea gratuita PORSF 071 8000914 813
@CemfacorOfical i1 W &) @I

VIGILADO SuperSubsidio =
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