CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

92754387

Apellidos
CORRALES RIPPE
Direccion residencia
calle 63 sur n 14-85
Ciudad/Departamento

BOGOTAD.C. -
Bogota D. C.

Celular

3118731347

Cargo

Service Technician Tecnico electricista
AFP

Fondo Pensiones Cesantias SA
COLFONDOS

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2023-5-11

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las

Colmena ’

UINA EMPAESA DE

FUNDACION
GRUPO SOCIAL

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149771
YUNEX S.AS.

NI 901191622

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2023-5-11

Nombres

LESTTER ALEXANDER
Localidad/Comuna
Bogota

Correo electrénico

lesttercorrales86@gmail.com

Sexo

Masculino

Salario
$1,867,000.00
Centro de Trabajo

MOBILITY RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

JORNADA UNICA

Identificacion

CC 1013578933
Fecha de nacimiento
1986-5-23

Zona

Urbana

Teléfono

1000000

EPS

E.P.S. Sanitas S.A.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Rerssantas o NN
169397164

NIT. 800.281.440-6
Lea las Instrucclones que se encueniran al respa

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

+ '._.. = _‘-';I J.. " I_ -.- -'. > V- e bl - -
2. Tipo de Afillacion, . v o Cabeza de Familia  B. Colectiva D. De Oficio

A Individual: _ gonsficiario o Afillado adicional G, Institucional

3. Régimen

A. Afiliacion B. Reporte de Novedades / A. Cantributivo / B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado ' 5. Tipo de Colizante Cadigo
A. Cotizante / B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente / B. Independiente C. Penslonado (& registrar por la EPS) 3
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido Sp.mdo Apellido Primer Nombre undo Nombre

Corrailes \ PPe esiTer ke x

7. Tipo de documento de identidad | 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo

CN T _CE (D 10139—8q 23 Fomenino  Masculino

BG: oo /APA - #8C
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

10. Fecha de nacimiento

[o|m|m|a|a|alal

Datos Personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicién T P
15. Administradora de Rlesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
!
1' 861.000

18. Residencia

Direccién Telétono Fijo

Carera 10 3 - 20 SLr

{83 134T L Atexander Corratesoe@emaill. com

Municipio / Distrito Localidad / Comuna Departamento
&DSO"G{ Urbana / Rural

Clmairaqy
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Dalos Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

Teléfono Celular 1 Correo Electrénico

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE cD ¢ ; ‘ [
RC CC PA SC i R ‘ | ‘ [M[Aa]alA]
Datos Basicos de Identificacién de los beneliciarios y de los afillados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primar Nombro Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
Datos Complementarios =
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Fomenino  Masculino |Dim|m[A|A]A]
B2 Femnonino Masculino l ' | VA | | ] :
B3 Femenino Masculino I l l : l y l ¢ | | |
B4 Femenino Masculino | | ; I I I
BS Femenino Masculino | | i [ | |
30. Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 3a. Valor de la UPC del Afiliado
: = Tipo Condicion Municipio/Distrito Zona Deparlamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 FIN M T pR Urbana  Rural
B2 F N M TRP Urbana Rural
e EETECY AF S Urbana  Rural
B4 F N M T B P Urbana Rural
B5 FONIM T P Urbana  Rural
Seleccion de la IPS Primaria :
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)
c
B
B
\.B A

P T . T T T LT YT Y T T hwr vy 'y TR YLY Y



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 documento de Identificacién | 37. Nimero del documento de Identificacion | 38, m o de aportante o pagador de Pensiones

mu\é(m@( SAs S e qo1 91622 o e e

Carreo Electronico

Telétono Fijo

Municipio / Distrito Departamento

N

B. REPORTE DE NOVEDADES
(a0 Tipo de Novedad =)

EI 1. Modificacion de datos basicos de identificacion, D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Correccién de datos basicos de identificacién. [] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad. [:] 13. Movilidad; ]:] A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripeién en la EPS. [] 14, Traslado:  [_] A. Mismo Régimen

cedigo [ | (] e. Diferente Régimen
[ ] 6. Reinscripcién en la EPS, [] 15. Reporte de fallecimiento.
[] 7. Inclusién de beneiciarios o de afiliados adicionales, [] 16. Reponte del trémite de proteccion al cesante
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afilados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
Z 9, Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. |:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado
[] 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha

:g Ec E.E ch Femenina Masculino l ! D | | ‘ ! ! ; l | I l/q,l |O|§|2@D-B|
44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[] 48, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47, Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

[] 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.
[:[ 49, Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién 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.

Z’ 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o de! reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.
52, 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 Decreto 1377 de 2013.
/7’| 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

xlexanater omales.

IX. ANEXOS

CN RC TI €CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[:l 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[] 58. Copia de! registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

|—__] 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacian de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

[] 60. Copia del certificado de adopeién o acta de entrega del manor.

[] 56. Anexo copia del documento de identidad:

——

" EPS SANITAS

[ ] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia, 4 RECIBIDOP%ARJ::ERWC“C'ON

[:} 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncitn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre | dos padres.
[] 3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. Racibido por ]

[] &#. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas. l z 1/[ S 2)'2_3 ]

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

Cédii;o del Municipic lc&cilgo del Departamento Nwa | Puntaje ‘ %vfl

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

68. Fecha de Radicacién

[ o] 0|m{m|ala]a]a]

69. Fecha de Validacién

|ojo|m|m[ajajala]

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero de documento de Identidad 71. Firma del Funcionario
-8
L] 7. 9006653178
Observaciones:

L Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiosta le idad de la inf i6n reg y de las declaraciones cor en el capitula Vil del formulario. J
( Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacion Sticker procesamiento




Espacio reservado para el sello de radicacion
FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES
DE TRABAJADORES DEPENDIENTES,
INDEPENDIENTES, PENSIONADOS Y FACULTATIVOS

¢ Colsubsidio

||, TIPO DE NOVEDAD [ ] afiliacion [ | Novedad [ | Traslado ‘ Fecha de Radlcamén

EREEEEEE

Il. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA X )

NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS DATOS DE UBICACION

r| Nombres r| Hijos D Vellmisrio |:| Direccion y teléfono

- ’ = U Cotizante por fallecimiento

D Documentos de Identificacion D Hermanos |—| Poronas e argo D Corren Emuﬁnlm

|:| Fetado el D Rres |:i Cese da convivencia Encha Nnuedad l—||—'—| |_|_||—r

[ ] cambio de Aporte (] Hijastros [ ] cambio de grupo familiar Otrar
Ill. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA
NIT ¢ l— e[ 1ral |cD. |_|PE Nombre o Razén Social: Sector: . B =i Sucursal SO ——
o [sloltT1jolalelal2] [ [ | Yanexsas a3, o [ a1\ T T
.Direcc.ion:. — : ; ) ' i . i Departamento. Teléfono: . ; . )
[c]u] [f2[7] [Al [7] []2] [p] [6] [E[o] [Bjmw] [PIL]A]z]A] | | || Bogota |[312[2]8[9[ 1]3]6]8]0]
V. TIPO DE AFILIADC
Dependionts [ | 5o oo [ | Eompnitaria || indapanciente 26L_| apons oot o%¢ || sponoomo% || opargeionsl | shans. || spods du 06% || soortacensss || aponsatre L]
Independiente | | Residente | LAfiliacion por primera vez como no dependiente? | Si estuvo afiliado a alguna Caja de Compensacion, indique a cudl. | Otro
aporte 2% | en el exterior __| Veterang [J s [] NO [

V. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
Nombres: Primer Apellido; Segundo Apellido:

Lestter Alexander Corrales Rippe

. g T Estado Civil: Fac:ha da Nactmnenm _Género
wnl Jee[ Jee T Jeo[ e (] |vo. (o[3lSIABIs BRI T T L] | s [ Jse [ w[ v ]| oafeiaiasta M17 T ]

Mivel Ocupacional: Mive! Educativo
0pefativo|— AdminisuativoE DirectivoD Staff :| Ejeculivo[ Profesional |:| Técnicom Ninguno |:| Primaria D Secundaria E Técnim:| Profesional |: utru|:|
Ingresuala Emprsgg i !_-l_l_:lras._r_n?s Trab_aEdur: — Salano basicol rnesadi__ Fall_.ﬂa_l_'_:" - e EPS (Solo para independientes)) AFP (Solo para independientes)
Tb—IEEIIOITF 1){[2[4]ol] w[ | [ ] [[1[8]e]7][o[ofo] Ji[s]1] 1]8]7I3]1]3]4]7]

Direccion vivienda: - o P Municipio: Departamento: Rural i Teléfono:
clal r|| rllelﬂ [a Tlofal Te[ T7]-T2fol [s[ul [ T T T T 1] Bogota Cundinamarca wearo [T TTTTT]
Direccién Trabajo: = = = = _| Municipio: Departamento: Rural il Teléfono
I 1217 [T 71 T2 e[ Ts] Teol Jehviw] Telila] Bogots | Cundinamarca wearo [ |[[JTTTTT]
Correo Electrdnico: Pais y Ciudad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior) | Programa (Sélo no napendlantesll
lesttercorrales86@gmail.com
V1. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA |_| Actualmente |_| Trabajo Anterior  Fecharefic: __ Fechaafiiacion:
Mombre o razdn social: Nit. s =— | Caja por la cual recibe subsidio:

LIITTTTTIT]

VIl INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A)

CCDC E[—PAL—‘C DrTI|—'PE|_|PT|_| N0| " :| " " - " ,| = " " ¥ |! " " ! Fecha de nan|m|enlo Genero Trabaja: : Salario basico: echa de :ngresoala emptesa
s e mipa el LY St pnnnunnn RELECECN ENANENEN
Nombres: Primer apellido: Segundo apellido
Razan social: NIT. I Rec_ibe 5ub5idl9: Caja por la cual recibe subsidio

LT LTI T T0) st Inef ]

VIil. INFORMACION GRUPO FAMILIAR {Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos
e en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar) Parentesco

g = % g No. Decumento identificacian Nombres Apellidos o £z § '%I% Fecha de Nacimiento E

Dl & £\ &| 2|58 3

ANO MES DA

rc | 1243760492 Abby Celeste Corrales Ochoa 12[o2]1][06][1]6]
AN MES DA

cc | 19431595 Alonso Corrales Rivera 5/8][0]5][1]6]

Apreciado Afillado: TG y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es indispensable que nos autorices para contactarte,
No olvides diligenciar de forma clara y correcta todos tus datos para contarte todo lo que tenemos para ti. Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion Multiservicios en alguno de nuestros
Centros de Servicio o Puntos de Crédito autorizades, ocho (B) dias después de haber radicado este formulario.

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informada a la Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre la cual manifiesto conocer
que cuenta con una variedad de areas de negocio para la prestacion de diversos bienes y servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderias a través de sus supermercados, droguerias, tiendas y canal virtual,
asl como la prestacion de servicios de vivienda, salud, educacion y cultura, recreacion y turismo, alimentos y bebidas y crédito social, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a las personas juridicas en las
cuales tengan participacion accionaria o de capital o entidades vinculadas, asl como a sus aliados comerciales estratégicos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo, para el envio de informacion sobre
los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de camparias, promociones o concursos de caracter comercial y publicitario, invitaciones a eventos, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o
investigaciones de mercado, comercializacion de servicios y productos a través de los diferentes canales de informacion, los cuales seran sometidos a los fines establecidos anteriormente conforme a la ley 1581 de
2012. Por lo anterior autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contacto, tales como: Numero de teléfono mavil, Correo Electranico, Redes sociales, Direccidn de correspondencia, Teléfonos fijos o
cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologia. SIC] NO_]

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com “Manual de politicas y procedimientos para el tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud,

Eelucudn oquejaoreclamo atraves de:
ineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900 linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com opcion servicio al cliente, correo electronico

servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.

EMPLEADOR SOLICITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE

Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacion es exacta y necesaria para las funciones de las Cajas y no puede ser suprimida en cumplimiento de los articulos 3, 18, 27 y 37 de la Ley 21/82, Ley
789/02, Dec.2340/03, Dec. 586/04 y Res. 058/04.

NO DEPENDIENTE SOLICITANTE : Autorizo al pagador de mi salario/mesada para descontar y entregar a Colsubsidio el 2% o 0.6% de este valor como aporte de mi afiliacion.

i p L T
2 —
1.013.578.933
FIR 0O DEL EMPLEADOR FIRMA Y CEDULA DEL SOLICITANTE
PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA
Recibe Subsidio? | No: Beneficiarios Causal de rechazo Cadigo Revisor Observaciones.

si[ ] no[ | ] (Ver respaldo) [ |

www. colsubsidio.com Colsubsidio GS.FC.180 Version 2

VIGILADO Supurswsium@



RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Diligencie completamente el formulario utilizando Unicamente una casilla para cada letra o nimero y con tinta negra.

2. No se admiten tachones, enmendaduras, repisados ni uso de corrector. En caso de encontrarse alguna de estas inconsistencias, el formulario sera
devuelto y debera ser reemplazado.

3. Antes de entregar el formulario, verifique que el diligenciamiento este correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados de acuerdo con
la circular02de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar.

4. Recuerde que para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en la circular 02 de 2016 de |la Superintendencia del
Subsidio Familiar.

REQUISITOS GENERALES PENSIONADOS

1. Formulario debidamente diligenciado.

2. Resolucion de la pension o certificacion de la entidad pagadora.

3. Ultimo desprendible de pago de la mesada pensional, para Pensionados Ley 1643 la mesada pensional no debe superar los 1.5 SMMLV.

4. Fotocopia de los documentos de identificacién tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, conyuge o companero).

5. Siesta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacion Familiar, como pensionado, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma,
en la que se indique fecha de desafiliacion.

6. Afiliacion aporte 0% Ley 789/2002. Certificacion que acredite que en su ultima vinculacion laboral estuvo afiliado a Colsubsidio.

7. Afiliacién Fidelidad 25 anos. Manifestacién Juramentada para p nsionados 25 afios y Resolucién que contenga las semanas totalizadas.

8. Formato declaracion juramentada debidamente diligenciado.

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES

Formulario debidamente diligenciado.

Fotocopia de los documentos de identificacion tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, cényuge o companiero)
Certificado de afiliacion a la EPS y al Fondo de Pensiones, con vigencia no superior a 30 dias, como trabajador independiente.

Si esta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacion Familiar, como independiente, certificado de paz y salvo por todo concepto
expedido por la misma, en la que se indique fecha de desafiliacion.

5. Formato declaracion juramentada debidamente diligenciado.

PON =

REQUISITOS GENERALES FACULTATIVOS

1. Formulario debidamente diligenciado
2. Fotocopia de los documentos de identificacion tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, conyuge o companero).
3. Ultimo desprendible de pago v certificacién emitida por la entidad

4. Si esta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacion Familiar, como facultativo, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma,
en la que se indigue fecha de desafiliacién.

5. Formato declaracion juramentada debidamente diligenciado.

RECUERDE QUE PARA SER BENEFICIARIO DE LA CUOTA MONETARIA DEBE TENER EN CUENTA QUE :

1. Debe ser trabajador permanente que labore unminimode 96 horas pormes, conuna remuneracion mensual igual oinferior al equivalentea cuatro
salarios minimos legales vigentes y tener personas legalmente a cargo.
2. Seconsideran personas a cargo Unicamente:

- Los hijos y/o hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afos se requiere
adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad paratrabajar o estudiary recibiran doble cuotade subsidio
familiar.

- Los padres mayores de 60 anos que dependan economicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pension ni salario.

- Los padres menores de 60 afos que demuestren invalidez o capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, recibiran doble cuota del
subsidio familiar.

3. Sieltrabajador labora en mas de una empresa, se tendra en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo.

4. Setendrdencuentalasuma delosingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagara cuota
monetaria a cada padre por los mismos hijos sobre los que se demuestre el derecho.

5. Sisumados los ingresos laborales del trabajador y su conyuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, sélo se pagara cuota monetaria
aunodelos padres por los hijos sobre los cuales demuestre el derecho.

6. Sisumados losingresos laborales de los dos padres superan seis salarios minimos legales vigentes ninguno podra recibir cuota monetaria.
Nota:
- Sise cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacion exigida para cada caso, de acuerdo con la normatividad legal vigente.

CAUSALES DE RECHAZO

1. Formularios, formatos o documentos mal diligenciados, ilegibles, enmendados, repisados o incompletos.

2. Falta documento de identificacion:

Trabajador | Padres ]
Conyuge H Hermanos ]
Hijos | Custodia ]

AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con NIT 860.007.336-1declara gue como responsable de la informacion protege los datos
suministrados por sus afiliados y/o no afiliados en virtud de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013 e informa a éstos que
los datos personales seran utilizados en los términos dados en la autorizacion por su titular. Dicho tratamiento podra realizarse directamente por Colsubsidio
ylo por el tercero que éste determine.

Colsubsidio informa al titular de los datos personales que le asisten los siguientes derechos:

1) Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frente a Colsubsidio y/o al tercero que éste determine.

2) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada, teniendo en cuenta lo dispuesto en el numeral b del art.8 de laLey 1581 de 2012.

3) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas, solicitudes y reclamos.

4) Revocar la autorizacion y/o solicitar ante la Superintendencia de Industria y Comercio la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

5) Accederen forma gratuita a sus datos personales.

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com "Manual de Politicas y procedimientos para el
tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud, peticion, queja o reclamo a través de:

Lineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900,linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com
opcion servicio al cliente, correo electronico servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.







Fecha de solicitud

Colsubsidio DECLARACION JURAMENTADA | Ao |  Mes Dia Ciudad / Municipio
2023 | 05 09 BOGOTA
Yo LESTTER ALEXANDER CORRALES RIPE
Identificado(a) con C.C.{ X |CE |

lpa[ Jpe[  Jeer]
fijif DTIVO s L

B 10

Margue con una

|T.I ﬁNﬂmero

2. Unién marital de hecho
/Uni6n libre

1. Convivencia y
dependencia econémica

3. Padres o hermanos
huerfanos de padres

- ]

4. Otros

I

Declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que por cualquier
medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley

A través del diligenciamiento del siguiente recuadro usted demostrara y aceptara que las personas relacionadas hacen parte
de su grupo familiar (cényuge, hijos, hijastros,) conviven y dependen econémicamente del trabajador(a)

Documento de identificacion

Teléfono de contacto

Correo electrénico del

Nombre completo del beneficiario Parentesco - S
Tipo Niiiners del beneficiario beneficiario
Abby Celeste Corrales Ochoa [.C 1243760492 hija 3118731347 |lestiercorraless6@gmail.com
Alonso Corrales Rivera CC| 19431595 papa 13118375991

: 3.34% Uk

emostrara y aceptara que usted convive y tiene una

A través del diligenciamiento del siguiente espacio d
singular con su compafiero(a) permanente

Declaro que el(la) Sefior(a):

Identificado(a) con el tipo de

numero
afnos

documento es mi compafiero(a) permanente y

convivimos desde hace meses.

Ademas el(la) Sefior(a) actualmente se desempefia como:

No labora -

R JANO (S) HUERFAN i I [k
A través del diligenciamiento del siguiente recuadro declaro que mi padre / madre, hermano (a) huerfan (s) de padre
relacionado(a) como parte del nticleo familiar, no recibe(n) subsidio familiar, salario, renta o pension alguna, ni esta(n)
afiliado(a) (s) a otra Caja de Compensacion Familiar.

Estudiante

Dependiente independiente

Pensionado(a)

Sy Documento de identificacién Teléfono de contacto | Correo electronico del
Nombre completo del beneficiario Parentesco 3k i s beneliciar
Tipo Nimero el beneficiario eneficiario
Alonso Corrales Rivera |CC| 19431595 papa_[3118375991
LAl
Firma del padre .~ . cag R\ © Firma de la madre

Declaro que desconozco la ubicacion del sefior(a)

Identificado con

padre/madre biolégico(a) del menor Identificado con

por lo que no puedo aportar los datos relacionados con su certificacion laboral.

INOTA.

La fecha de diligenciamiento de la presente declaracién juramentada no puede tener una vigencia superior a treinta (30) dias y debera ser firmada por el (la) declarante,
La informacién contiene la manifestacion expresa del trabajador y su grupo familiar, y por tal razén se presume que corresponden a sus condiciones y realidad actual, ro obstante,
las Cajas de Compensacién Familiar podrén realizar las verificaciones internas y externas, en cualqigi}g&mgmgnto durante su vinculacion, con el fin de corroborar la veracidad de la|
informacién a través de los mecanismos que considere pertinentes. En todo caso, de evidenzgfﬁéqnsistgnciéigﬁ‘lo manifestado a través del presente documento, tendran lal
facultad de retirar del grupo familiar a la(s) persona(s) a cargo y/o suspender el reconocimiento del subsidio familiar.

—
Firma del declarante

Observaciones :

JABALTT

P

Documento identidad:

1013578933
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REPUBLICA DE COLOMBIA
At

REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE

it
=

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

3 REGISTRO CIVIL e
(nuip| 1243760492 |  REGISTRO CIVIL  poeve 63793576

T

(Datos du Ia oficina de registro - Clase de oficina
Regisiradur E Notana D Numera Dj Consulado D Corregimiento D Inspeccion de D codige | A |7 G
ais - Dapartamanlo - mm olicia S .
lCOLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. CHAPINERO-CLINICA COLSUBSIDIO CALLE 94 EPS FAMISANAR )
Datos dol Inscrito )
Primer Apellido Segundo Apellido
CoRRALESiul..-at.-o--t..wt OCHOA.""'."""".""
Nombire(s)
ABBYCELESTE T S E R R R s e E R A
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
mo J2]0]2]1] wes |JJU[N] 0w [1]s6 FEMENINO o) POSITIVO
Lugar de nacimiento (Pals - Depanamento - Municipio - Comegimiento elo Inspecoon)
FOLOMBM-CUND1NAMARCA-BDGOTAD_C_ P T LR R R T R
( Tipa de documenta onie o Declaracion do teatigos Numero cerlificado de nacldo vivo b
lCERTlFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ®=*=" """ ” 165880088 < * """
‘Datos de madre o padrs (Para c3508 de pueblos Indigenss con linea mawilineal, o0 parejas del mismo sarp. anatar o progeniinr gue indigusn los para el primes apallido del inscriro) )
A ! T 5
OCHOA GAVIRIA CAROL MICHEL EEREEEEEREEEE S Attt *
Bocumanio du [dentlicacion [Clase y numero] —HNacionalldad
LCCND.1DO1043201IIlﬁl...'.IIQ-III. llllll COLDMBlA " 4 2 W W W W
(Gatos g padrs o madre (Para casos dw pusbion indigenas con Uned matrilinesl, © parejas Gel Mismo Bex0, SAGLI & progendor gue ) para ol 88y o del pr "\
I
CORRALESRlPPELES'I—rERALEXANDER .."'.-...-....‘..I..'...'-l...‘.-.-‘
m J Jma Nacionalidad
FCNO.1013578933 l.--p-a--.-..--to---lnlu COLOMBIA e ah s .
(Daios del declarante |
Apsliidos y nambres compielos
HCORRALES R[PPELESTFERALEXANDER e s A dEE RS EeaRENRRRER AR EEEE N
Bocumanio de Identificacion {Class y numerc) Tirma
CCNO.1U13578933 ...I."P'l.l.t'll..itl" j:‘::—; l_:;'
[Datos primer testigo ]
Apaliidos y nombres complalos
.I....ll’l.l..‘l.Cl.li..l.-..‘ll‘..ll..‘t.i.l
Bocumenio de Identlicacion (Class y numero] Firma
lllnu-.--tltu--n.--.--l.-toit.'!l - w xR R EEEE
[Datos segundo lestige
Apellidos y nombres complelos
.-tt--tvc--antc..tlni.-inDc!t.il—ntttvoonll.'
Documento de [dentilicacion (Clase y numera) Firma
--l"‘l.l-'l‘.'..---.-‘..l‘l'ﬁ.'.'."..."‘l'. ..'i‘...‘*.
( Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza 1
_;ti?}.a-'_//l"-fff-?ﬁ’
wo |2|0[2[1] wes |[JUIN] oa|T]7 JORGE LUIS DANGOND AGUANCHA
Nombre y firma
Reconocimlento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
e il Gl
P A ] i
JORGE LUIS DANGOND AGUANCHA
Blmembrm u frena

Powered by 8 CamScanner


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

	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Casilla de verificación6: Off
	Casilla de verificación7: Off
	Casilla de verificación8: Off
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Casilla de verificación18: Off
	Casilla de verificación19: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación1: Yes
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto1: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Casilla de verificación16: Yes
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación21: Off
	Casilla de verificación22: Off
	Casilla de verificación23: Off
	Casilla de verificación24: Off
	Casilla de verificación25: Off
	Texto4: 
	Texto7: 901191622
	Texto9: Yunex SAS
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación28: Off
	Texto10: 
	Texto11: 3228913680
	Texto12: Bogotá
	Texto13: CL 127 A 7 12 P 6 ED BMW PLAZA 
	Casilla de verificación29: Yes
	Casilla de verificación30: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Casilla de verificación33: Off
	Casilla de verificación34: Off
	Casilla de verificación35: Off
	Casilla de verificación36: Off
	Casilla de verificación37: Off
	Casilla de verificación38: Off
	Casilla de verificación39: Off
	Casilla de verificación40: Off
	Casilla de verificación41: Off
	Casilla de verificación42: Off
	Casilla de verificación43: Off
	Casilla de verificación44: Off
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: Lestter Alexander  
	Texto17: Corrales 
	Texto18: Rippe
	Casilla de verificación45: Off
	Casilla de verificación46: Yes
	Casilla de verificación47: Off
	Casilla de verificación48: Off
	Casilla de verificación49: Off
	Casilla de verificación50: Off
	Casilla de verificación51: Off
	Casilla de verificación52: Off
	Texto19: 1013578933
	Casilla de verificación53: Yes
	Casilla de verificación54: Off
	Casilla de verificación55: Off
	Casilla de verificación56: Off
	Casilla de verificación57: Off
	Texto8: 
	Texto21: 05
	Texto22: 23
	Casilla de verificación58: Yes
	Casilla de verificación59: Off
	Casilla de verificación60: Off
	Casilla de verificación61: Off
	Casilla de verificación62: Off
	Casilla de verificación63: Off
	Casilla de verificación64: Yes
	Casilla de verificación65: Off
	Casilla de verificación66: Off
	Casilla de verificación67: Yes
	Casilla de verificación68: Off
	Casilla de verificación69: Off
	Casilla de verificación70: Off
	Casilla de verificación71: Off
	Casilla de verificación72: Off
	Casilla de verificación73: Off
	Texto20: 1986
	Texto24: 05
	Texto25: 11
	Texto26: 240
	Casilla de verificación74: Off
	Casilla de verificación75: Off
	Texto27: 1867000
	Texto28: 3118731347
	Texto29: 
	Texto30: 
	Casilla de verificación76: Off
	Casilla de verificación77: Yes
	Texto32: Cundinamarca 
	Texto33: 
	Casilla de verificación78: Yes
	Casilla de verificación79: Off
	Texto35: Bogotá
	Texto36: Bogotá
	Texto31: 
	Texto38: CL 127 A 7 12 P 6 ED BMW PLA
	Texto39: lesttercorrales86@gmail.com
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Casilla de verificación80: Off
	Casilla de verificación81: Off
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Casilla de verificación82: Off
	Casilla de verificación83: Off
	Casilla de verificación84: Off
	Casilla de verificación85: Off
	Casilla de verificación86: Off
	Casilla de verificación87: Off
	Casilla de verificación88: Off
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Casilla de verificación89: Off
	Casilla de verificación90: Off
	Casilla de verificación91: Off
	Casilla de verificación92: Off
	Casilla de verificación93: Off
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Casilla de verificación94: Off
	Casilla de verificación95: Off
	Texto60: 
	Texto34: Abby Celeste
	Texto61: Corrales Ochoa
	Texto62: Corrales Rivera
	Texto63: 19431595
	Texto64: Alonso 
	Texto65: 1243760492
	Texto66: 
	Texto67: 
	Texto68: 
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto73: 
	Casilla de verificación96: Yes
	Casilla de verificación97: Off
	Casilla de verificación98: Off
	Casilla de verificación99: Off
	Casilla de verificación100: Off
	Casilla de verificación101: Off
	Casilla de verificación102: Off
	Casilla de verificación103: Off
	Casilla de verificación104: Yes
	Casilla de verificación105: Off
	Casilla de verificación106: Off
	Casilla de verificación107: Off
	Casilla de verificación108: Off
	Casilla de verificación109: Off
	Casilla de verificación110: Off
	Casilla de verificación111: Off
	Casilla de verificación112: Off
	Casilla de verificación113: Off
	Casilla de verificación114: Off
	Casilla de verificación115: Off
	Casilla de verificación116: Off
	Casilla de verificación117: Off
	Casilla de verificación118: Off
	Casilla de verificación119: Off
	Casilla de verificación120: Off
	Texto37: 
	Texto75: cc
	Texto76: 
	Texto77: 
	Texto78: 
	Texto74: rc
	Texto80: 
	Texto81: 
	Texto82: 
	Texto83: 
	Texto84: 
	Texto85: 
	Texto86: 
	Texto87: 
	Texto88: 1958
	Texto89: 16
	Texto90: 05
	Texto91: 2021
	Texto92: 16
	Texto93: 06
	Texto79: 
	Casilla de verificación122: Off
	Casilla de verificación121: Yes
	Texto95: 
	Casilla de verificación123: Off
	Casilla de verificación124: Off
	Texto94: 
	Texto97: 
	Texto98:                                     1.013.578.933
	Texto99: 
	Texto101: 
	Texto100: carrera 10A # 7-20 sur  
	Texto102: Cundinamarca
	Texto96: 
	Casilla de verificación126: Off
	Casilla de verificación127: Off
	Casilla de verificación128: Off
	Casilla de verificación129: Off
	Casilla de verificación130: Off
	Casilla de verificación131: Off
	Casilla de verificación125: Off


