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39. Ubicacion
Direccion Teléfono Fijo
Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
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[ ] 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. [_] 11. Vinculacién & una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
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[ ] 4. Actualizacién y correccitn de datos complementarios. [ ] B. Ragimen Subsidiado
[__] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ ] 14. Trasiado: [ | A. Mismo Régimen
Cédigo [ ] B. Diferente Régimen
[_] 8. Reinscripcitn en la EPS. [ ] 15. Reporte de fallecimiento.
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [_] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ ] 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado.
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Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[_] 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficlarios v afiliados adicionales.
[__] 47. Deciaracién de ta no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

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.
[] 40. Deciaracién de no intemacion 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 y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
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que por sus funciones la requieran

DEE Autorizacion para que fa EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

(] 53. Autarizacién para ¢ e la EPS envie informacién al correo eiectronico o al celular como mensajes de texto.
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55. El empleador, aporiante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
institucion o de oficio
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|__| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,
|__| 58. Copia del registro civil e matrimonio, o de la Escritura plblica, acta de conailiacion o sentencia judicial gue declare la union marital.

[ ] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acla de conciliacidn o sentencia
judicial que declare |a terminacion de la unién marital,

[_1 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 que conste la pérdida de la palria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
[__] 83. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[ ] 4. Cenificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

[__] 85. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio,
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POSITIVA

COMPARILA DE SECLIRDS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 5.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada |z base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPARIA DE
SEGUROS 5.A se identificod que JAMELLE LEDESMA MENESES con CC No. 29125353, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la sigpuiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacidn Laboral

Fecha de dltima cobertwra: 23/02 /2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAIADOR |MDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 20/02,/2023
Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS

i FINAWCIERD ¥ AFINES, NO CLASIFICADOS BAIOD
OTROS EFIGRAFES

|| Fecha fin de Retiro: SIM FECHA DE RETIRO

Contratante: Ml 850355011 - MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

e

—ean
-

Recuerde que una vex cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma avtomatica la nowvedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuewo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www, positvaenlines. gov.co, para continuar con la cobertura.

Para wvalidar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web v seleccione la opcidn
"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese €l siguiente codigo [valido por un mes): 202301013120653.

Esta certificacion == expide en |z ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de marzo de 2023,

Cordialmente

| RN

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

Pomithis Compaiia da Seguraca SOA
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JANELLE LEDESMA MENESES, identificado(a) con cédula de ciudadania 29.125.353, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Marzo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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