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2. Datos de residencia
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35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Nimero de Identificacién 38. Tipo de aportante 9 mada de pensiones
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39. Ubscacién
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y Te— B. REPORTE DE NOVEDADES —
1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 11 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectvas.
- 2. Correccion de datos basicos de identfficacion. [__] 12 Desvinculacién de una entidad autorizad (T Qe |
D 3 Actualizacidn del documento de identidad D 13 Movilidad [:] A Régmen Contribu AOC
D 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. D B. Régimen Subsida® PeomaA
D 5. Terminacion de la inscripcidn en la EPS. Codigo [-__j D 14 Traslado: D A Mismo Régimen 1 1 m ow’ 3
D 6. Reinscripcion en la EPS. [ ] 8 Diterente régime ) . 2
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [T] 15, Reporte de fallecimiento. Hora: )
xclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del trimite de proteccién al cesa$ee Asesor 31. m. | :
9 Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar. D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado L- o Asesor 237 ]
10.Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir D 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
cotizando.

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41 Datos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Sexo Fecha de nacimento

Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad

= [T

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

n aracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
- (9 pedlaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
| 7 V48 peClaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicion de beneficiarios.

| " | 49 _péclaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.
|/ V£0. Autorizacion 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.
- { | 51. Autorizacién para que la EPS reporte informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades

F

45. Caja de Compensacion Familiar o pagador
de Pensiones

44. Motivo de traslado
Coédigo

43. EPS anterior

publicas que por sus funciones la requieran.
2. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante 0 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. e .
53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o alcelular comp mensaje de texto. P
| <
‘ Vill. FIRMAS =
( 3\ GOW) %
s m ’[ O a 6 a ' ( P O 20 % 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion '
54. Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.
IX. ANEXOS
D 56. Anexo copia del documento de identidad: CH AC N EE PA £k CD SC
| Cantidad: Total:
E 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.
L 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.
D 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién 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. 2ocum:nto en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
os padres.
|1 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
D 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 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.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66.1dentificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN 68 Fecha de radicacion
Codigo del Municipio Cdodigo del departamento Numero de ficha Puntaje
[ ] L ] 1| 1] | |
69. Fecha de Validacion
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Tipo documento de identidad 71 Firma del funcionario 0
» o
[ 1 S
R i e - (.
: <
OBSERVACIONES: ¢S
’ W
Q

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

Powered by CamScanner

—



https://v3.camscanner.com/user/download

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:

NICOLAS CAICEDO GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.234.193.165, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Marzo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

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




POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que NICOLAS CAICEDO GOMEZ con CC No. 1234193165, registra afiliacién en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 03/03/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 28/02/2023
Fecha fin de Contrato: 30/04/2023

Clase de Riesgo: 1

Cargo : ESPECIALISTAS EN ORGANIZACION,
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, ANALISIS

’ FINANCIERO Y AFINES, NO CLASIFICADOS BAJO
& OTROS EPIGRAFES

‘ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 890399011 - MUNICIPIO DE
SANTIAGO DE CALI

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202301013646462.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de marzo de 2023.

Cordialmente

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



