CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

92754453

Apellidos

PAEZ LOPEZ
Direccion residencia
CII 13Sur #5¢-40
Ciudad/Departamento

BOGOTAD.C.
Bogota D. C.

Celular

3208336134

Cargo

Service Technician
AFP

Proteccion

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2023-5-15

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 ’ oty

UINA EMPAESA DE

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149771
YUNEX S.AS.
NI 901191622

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2023-5-15
Nombres

DAVID ROBERTO
Localidad/Comuna
Bogota

Correo electrénico

drpaez5@misena.edu.co

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 1073682805
Fecha de nacimiento
1989-7-8

Zona

Urbana

Teléfono

1000000

EPS

Compensar E.P.S.

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 DE AFILIACION Y NOVEDADES
DE TRABAJADORES DEPENDIENTES,
INDEPENDIENTES, PENSIONADOS Y FACULTATIVOS

LI. TIPO OB NOVEDAD [X] Atiacen [ Movedsd [ ] Traslado , il
1. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNAX ) 0000
NOVEDADES GASICAS DE AFILIADOS WCLUSION DE PERSOMAS A CARGO RETIROS DATOS DE UBICACON
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V. TIPO DE AFILIADO
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Pals y Cludad de (Solo para &n el Exiencr) | Programa (S0k no dependanies)
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V1. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARALOS CUALES TRABAJA [[] Actusimana D Trabsjo Amerior  Focha reteo: Facha sfladin:
Nombre o razén social: NiL Caja por la cual recbe subskio:
VIL. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPARERO(A)
| Fecha de nacimienta: rabaja: cu-iimmliwul
cclicsD»UanrD{hD]w-[mq@m@gﬂE]@ R s.Duog [[I]]]jjj
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Salange_Andiet Delgado B_eomndm
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‘Apreciado Alillado: T0\y tu familla son, muy impociantes para para Coisubsidio, Por_e50 QUarIMOS e3tay slempre an contacto conliga. Pars logrario es indispensable que nos subtrices pars contactans,
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AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

wmewmudommiut previa, voluntaria y 4 la Caja Colomblana de Subsid ‘lmlli”" dsidi s mnumaeoooy::w| sobve ka cual manifiesto conocer
qui 9ocio parala prestacion d blenes y servicios, lales como: 1a venta & através de droguerias, endas y canal virtual,
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EMPLEADOR SOUCITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE
Declaro bajo la gmocadmpmmqwbmmﬂhmmnumnmmmumﬂmup:ymm:.wmmmahma 18,27y 37 delaLey 21/82, Ley

789702, 09&2340'03 Dec. 538/04 y Res, 058/04.
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D

FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR T~ FruY cEDULA DEL SOUCTANTE
PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA 1632€82 8aS
som7|un-mu- Causal de rechazo Cousgo Rovisar Obsarvaciones.
rD no[] (Ve respakio) 0ad

Caisubscio GSFC. 190 Verscn 2

Escaneado con CamScanner
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RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Diligencle completamente el formulario utilizando tinicamente una casilla para cadaletra o ndmera y continta negra.

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

3. Antes de entregarelformulario, verifique que el diligenclamiento este correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados de acuerdo con
la circular02de 2016 de la Superintendencladel Subsidio Famillar. .

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

REQUISITOS GENERALES PENSIONADOS

1. Formulario debidamente diligenciado.

Resolucién de la pensién o certificacién de la entidad pagadora.

Ultimo desprendible de pago de la mesada pensional, para Pensionados Ley 1643 la mesada pensional no debe superar los 1.5 SMMLV.
Fotocopia de los documentos de Identificacién tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, cényuge 0 compariero).

Si esta o ha estado afilado & una Caja de Compensacién Familiar, como pensionado, cerlificado de paz y salvo por lodo concepto expedido por la misma,
en la que se indique fecha de desafiliacién.

Afiliacién aporte 0% Ley 789/2002. Certificacién que acredite qua en su Ultima vinculacién laboral estuvo afiliado a Colsubsidio.

Afillacién Fidelldad 25 afios. Manlfestacién Juramenlada para p nslonados 25 afios y Resolucién que contenga las semanas totalizadas.

Formato declaracién juramentada debidamenle diligenciado.

OND NBRWN

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES

Formulario debidamente diligenciado.

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

Sl esta o ha estado afillado a una Caja de Compensacién Familiar, como independiente, certificado de paz y salvo por todo concepto
expedido por la misma, en la que se Indique fecha de desafiliacién.

5. Formalo declaracién juramentada debidamente diligenciado.

pON

REQUISITOS GENERALES FACULTATIVOS

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

4. Si esta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacién Familiar, como facultativo, certificado de paz y salvo por toda concepto expedido por la misma,
en la que se indique 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 remuneracién mensual igualoinferioral 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 mencres de 18 afios. Para los hijoso hermanos huérfanos mayores de 12 aflos se requiere
adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad para trabajar o estudiary recibirdn doble cuotade subsidio
familiar.

- Los padres mayores de 60 afios que dependan econémicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pensién ni salario.

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

Siel trabajador labora en méas de una empresa, se lendrd en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo.

Setendra en cuenta la suma de los ingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagara cuota

monetaria a cada padre porlos mismos hijos sobre los que se demuestre el derecho.

Sl sumados los ingresos laborales del trabajador y su conyuge no superan los sels salarios minimos legales vigentes, s6lo se pagara cuota monetaria

aunode los padres por los hijos sobre los cuales demuestre el derecho.

Sisumados los ingresos laborales de los dos padres superan sels salarios minimos legales vigentes ninguno podré recibir cuota monetaria.

Nota:

- Sise cumple conlos anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacion exigida para cada caso, de acuerdo con la normatividad legal vigente.

o p 2L

CAUSALES DE RECHAZO

1. Formularios, formatoso documentos mal diligenciados, llegibles, enmendados, repisados o incompletos. |_

2. Faltadocumentode identificacion:

Trabajador ] Padres -

Cényuge j Hermanos |

Hijos _ Custodia |
AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidlo, identificada con NIT 860.007.336-1declara que como responsable de la informacion protege los datos
suministrados por sus afiliados y/o no afiliados en virtud de lo dispuesto en laLey 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 autorizacién por su titular. Dicho tratamienta podré realizarse directamente por Colsubsidio
ylo por el tercero que éste determine.

Colsubsidioinforma al titular de los datos personales que le asisten los sigulentes derechos:

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

2) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada, teniendo en cuenta lo dispuestoen el numeral bdel art.8 de laLey 1581 de 2012.

3) Presenlarantela Superintendencia de Industria y Comercio quejas, sclici_ludesyredamos.

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

5) Acceder en 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 dalos personales™y elevar cualquier solicitud, pelicion, queja o reclamoatravés de:

Lineas de servicio al cliente Colsubsidio; Linea Audio servicio Bogota 7457900,linea nacional gratuita 018000347900, pagina web: www.colsubsidio.com
opcién servicio al cliente, correo electronico servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.

Escaneado con CamScanner
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WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DAVID ROBERTO PAEZ LOPEZ identificado(a) con cedula ciudadania 1073682805,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
YUNEX SAS NIT 901191622, en calidad de DEPENDIENTE segun informacion contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230515 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Mayo de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Portal corporativo Compensar EPS
CER-AFI 21865205

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




8 SuAporte ICERTIFICADO INDIVIDUAL
Fecha creacion:  2023-06-05, 12:07:26 p. m. Tipo Planilla:  E Numero Planilla: 63449609
Periodo Cotizacion: 202305 Periodo Servicio: 202306

PAGADA 2023-05-30 00:00:00.0

Se certifica que en la fecha 30/05/2023, la empresa YUNEX SAS, con documento de identificacion NI901191622, cancelé los aportes de
seguridad social correspondientes al empleado PAEZ LOPEZ DAVID ROBERTO, con CC 1073682805, dirigido a las siguientes entidades.

Tipo Admin Nit Cédigo Nombre

ARP N800226175 14-25 COLMENA VIDA'Y RIESGOS PROFESIONALES
AFP N800229739 230201 PROTECCION

EPS N860066942 EPS008 COMPENSAR EPS

CCF N860007336 CCF22 COLSUBSIDIO

Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
EKPEHTOS
en PILA

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



