Servicio Occidental de Salud

OFIX

1. DATOS DEL TRAMITE

Republica de Colombia

w»

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Pagina 1 de 2

No. De Radicacion

Fecha de Radicacién

QENEN PR IAND [

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion [}

B.Novedad @

2. Tipo de Afiliacién .
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia E[ Beneficiario o afiliado adicional I:l
B. Colectiva l:l C. Institucional D D. De oficio D

3. Régimen

A. Contributi\h@ B. Subsidiado I:l

4. Tlpo de afiliado

!/

‘A C,otlzantegs B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

5.Tipo de cotizante

A. Dependiente ]:‘ B. Independlentegl C. Pensionado l:l

Caodigo a registrar por la EPS

,__HJ\

"‘DATOS’BASICOS DE mggpmc/.\cujn (del cotizante o cabeza de familia)

A.AFILIACION

6. Apellidog.y nombres
-—&W\Aﬂbdmr\\

(Qﬂafgr\ N %&:\N‘é@

hf&)(‘f’;\;gp o Nbmbre

7. Tipo de documen% de‘m’er‘mdaa

8. Nime'ro de documento de identidad 9. Sexo

e\ 272 P L]

M@‘

10. Fecha de nacimiento

‘Datos personales

iil. DATOS COMPLEMENTARIOS

el oy | A IR0,

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
- . Tipo [F I N M Condicién | T | p ] :]
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Admipistradora de Pensione§ ’ 17. Ingreso\base de cotizacién -IBC -
' ’ S EN Y - CoOlOe)™
18. Residencia ~
n{\’) Q Hﬁ&o#‘ \QD - m I Teléfonofijo ); \bT@@ ::}Iu%\ D 2 Correo electrénico
: z Urbana
Zona — -
l sl [ 1 | et

\m?l;gclo Distrito
IV. DATOS DE TIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del Cényuge o compafiero{a) permanerite cotizante

Tﬁﬂ%ﬁﬂwt‘\{@
I

19. Apellidosy nombres

VN

e ey

\& Qaﬂ \\(\Segundo Nombre

ri
20. Tipo de documkntp

@W@@@:m

22. Sexo

FE‘.

21. Ntimero de dé@en‘to de identidad

(o G290

MI:]

23. Fecha de nacimiento

Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adiciohales

24. Apellidos y nombres -

Bl Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B2 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B3 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B84 Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Sggundq_Nombre
B5 Primer Apellido Segundo Apellido ___Primer Nombre 1% Segundc‘ Nombre\
“ | 25.Tipo de Documento de Identidad 26. Niimero de documento de Identidad 27.~:Seké.?g N \{\ iFe\hg &\é\ ‘qc‘lmgn\o A
81 N oF N B vl A A
B2 FC_ 1 ML | D D M""M ANaltal a
B3 F 1 m[T ] D{DyM| M| A|A|lA] A
B4 FL 1 M| p[o{m|[mM[a|A|[A] A
B5 1 m ] Do m]™M[Aa]lA] Al A
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad _ Condicién
F N M T P
81 M ©
B2
B3
B4
B5
32. Datos de residencia Zona Departamento Teléfono Fijo y/o celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito UrbanalRural {a registrar por la EPS)
Bl
B2
B3
B4
BS

Seleccién de la IPS Primaria

34,

Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -iPS

Cddigo de ladPS
(a registrar por la EPS)

c \\V\‘\ OO

e,

A
L@M AL \\)(\\\V]P'\ ( H\A.ﬁ \‘\

CR[2K L

Bl

AT \‘\/\ ALV 'AY

1

B2

v
)

B3

B4

B5

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

36. Tipo de documento de identificacién | 37, Nlimero de identificacién

38. Tipo de aportante o pagador de pehsiones

(a registrar por la EPS)

39. Ubicacion

Direccién

. Teléfono | Correo electrénico

‘Municipio/Distrito I

Departamento




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad . N . S o Pégina 2 de 2
|:] 1. Modificacién de datos bésicos de identificacion. : . l:l 11. Vinculacién a una, a.entidad autorizada ‘para realizar afiliaciones colectivas.
I:l 2. Correccién de datos bésicos de identificacion. |:‘ 12. Desvmculacnon de una-entidad autcrizada para realizar aﬁllac:ones colectivas -
l:l 3. Actualizacién del documento de identidad. . I:I 13. Movilidad: L—_j A. Reglmen Contnbutwo
l:l 4, Actualizacion v correccién de datos complementarios. . I:l B. Régimen Subsidiado “EC\B\W
I:I 5. Terminacion dé fa i mscnpc:on en Ia EPS. Codlgo |:| ' - I:l 14. Traslado: :l A Mismo Reglmen

l:] 6. Reinscripcion en la EPS.

l:] 7. Inclusién de beneficiarios ¢ de afiliados adicionales.

:] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

,'A 9.Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

| N ] 10.Terminacién de relacwn Iaboral [¢] perdlda de las condiciones para segunr
cotizando. :

|—_—| B. Diferente Régimen
D 15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trdmite de proteccion al cesante.
17.Reportedela cavlidad_vde Pre-pensionadd. .
18.Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién

Primer apellido ’ Segundo apellido - ) Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento-de Identidad Sexo . . Fecha de nacimiento
1 | FC1 M |p|p|mM|/M|A[A|A]
42, Fecha 43, EPS anterior : . 44. Motivo de traslado * | 45. Caja de Compensacién Familiar o pagador
DIDIMIM|A]A]|AIA Cédigo -| de Pensiones -

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|:| 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
% 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contnbuhvo Especial o de Excepcuon
48. Declaracion de-existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
% 49. Declaracidn de no internacién 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 fa historia clinica del cotizante o'cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adlcmnales
@ 51. Autorizacion para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran. :
@ 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos persoriales del cotlzante o cabeza de famllla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en
laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53. Autorizacidn para que la EPS envie informacién al correo electronlco [¢) aI celular como mensaje de texto.

VIl ‘FlRMAS

7 - - T g - N A
j" rd - . - N - .
Wz /4 96302187 . »
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién
ante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, institucional o de oficio.
IX. ANEXOS

|:ISG.Anexocopiadeldocumentodeidenﬁdad CN° RC .TI CC PA CE .CD

Cantidad: D D D D [:] D D D Total: ‘::l

[:‘ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o-de la eescritura pdblica, acta de conuhacnon ‘o sentencia judicial que declare la unién marital.

l 59. Copia de la escritura publlca o sentencia judicial que declare eI divorcio, sentencxa judicial que declare la separacmn de cuerpos y escritura publlca 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 custodla

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cemﬁcado de defuncién de los padres o la declaracnon suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres 5

|___| 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de ia superinténdencia nacional de salud.
‘:I 64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

I:I 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades c_ompetentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. ldentificacion de la Entidad Territorial " | 67.Datos del SISBEN |68 Fecha de radlcaCIon
Codigo del Municipio  Cddigo del departamento’ Ndmero de ficha Puntaje Nivel .
I || - | | | ] | | D]D[M{M|A]A|A|A|

69. Fecha de Validacién
DID|M|M|A|A|A|A]

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer-apellido ' Segundo apellido ; . Primer nombre : l Segundo nombre
Tipo documento de identidad . 71.Firma del funcionario
] Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

ﬁo EVIV-TV RN A ATTa T Q(\'Q ﬂ%
TOERY

' FT-GEC-AF-008

A
Recuerde guie con |a ﬁrnllaLdgLﬁ)rmularlo, el aﬁllado mamﬁesta la veracidad de la mformacuon reglstrada y de las declaracmnes contenidas en el capitulo Vii del formulario,

— AFILIADO —



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:

JAIRO AURELIO AMPUDIA PEREA, identificado(a) con cédula de ciudadania 16.722.282, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

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 identificd que JAIRO AURELIO AMPUDIA PEREA con CC No. 16722282, registra afiliacién
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

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): 202301013414619.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 16 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



