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<~ [ 48. Deciara

=] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de famifia. beneficiarios o afifiados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de-condiciones para cotizar,

ipo documento de Identificacion | 37. Numero del documento de Identificacion | 3. Tipo de aportanie o pagador de Pensiones

NIT T CE {8 registrar por la EPS)
i CcC PA co
39. Ubicacién
Direccion Taléfono Fijo
Correa Electrénicn Municipio / Distrito Deparamento
S J

B. REPORTE DE NOVEDADES
(4D, Tipo de Novedad : - )

[__1 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion.

11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas
[ 2 Correccién de datos bésicos de identificacion, 12. Desvincuifacion de una entidad autorizada para realizar afiliacidnes colectivas
[  Actualizacién det decumento de identidad. 13, Movilidad: D A. Regimen Contributivo
[-__J-..4. Actualizacion y correccion de datos complementariss, 1B Régimen Subsidiado
]:| 5. Terminacion de la inscripcién en |a EPS. 4. Traslado: [ A Mismo Régimen
Cédigo 1 [] B Diferants Régimen
[ 6. Reinscripcian e la EPS. 15. Reporie de fallecimiento.
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
[] 8. Exclusién de beneficiarios o de afifados adicionales

LIEIC)

16. Reporte del tramita de proteccidn al cesanta
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
18. Reporte de la calidad de Pensionado

T

[:| 10, Terminacién de la relacion faboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion
Primer Apetiido Segundo Apellido : Primer Nombre Segundo Nombre

Tipa de documento de identidad | Nimere del documento de identidad Saxo
CN Tl BE, b

‘ Fecha de naeimis;ntn 42. I;g‘_chn.
RO cc PA s Femenino Masculing i ‘ | J i | i |I | | ] [ ék-‘j:) :)"‘ B(-CP:Q.
43, EPS anterior ‘ 44. Motivo de trasiado | 45.Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
SHNOPRS LY LS |
Vil DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES '
= 48, Declaracién de dspendencia eco
47, Declaracion de iz no ohligacion de afiiarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excancién

omica de los beneficiarios y afiliados adicionales

& existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que i

nentos que acreditan la condicion de beneficlarios,

[5] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos v copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de familia'y de i Bereficiarios o afiliados adicianales.

g 51. Autorizacion para gue la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y & las entidades plblicas
iy que porsus funciones !a requieran.

"E] 52 Autorizacion para gue la EPS mangie los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de scuerdo con lo previsio en la Ley
1581 de 2012 y &l Decreto 1377 de 2013.
E S3. Aulorizacion para que |a EPS envie informacion ai correo electrnico o al calilar como mensajes de texto, |
Vill. IRMAS
54. El_cutizan'tal' cabeza de familia o beneficiario

: 5. El empieador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
/ Institucion o de oficio

CN RC TI-.CC PA GE CD SC
Cantidad 3 TOTAL

|:I 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitide por la autoridad competente,
| [] 58. Copia del registro civil de matiimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare Ia unidn marital,

]:} 59, Copia de la eseritura publica o sentencia judicial que declare el divorcip, sentencia judicial que declare la separacion de Cuerpos y-escritura publica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[ 80. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
[__| 81. Copia de fa orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[} 62. Documento en que conste {a pérdida de la patria potestad, o el certificads de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de o5 dos padres.
|:| 63. 'Cop'ia de la autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Naciona! de Salud.

[:| 64. Cerlificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

[:ITBS: Gopia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste '!a calidad de beneficiario ¢ se ardene |a afiliacién de oficio;
_X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POH LA ENTIDAD TERRITORIAL '

[5] 86. Anexo copia del documento de identidad:

86, Idanﬁﬂcag::lén de Ia Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
|

! Numero de ficha [ —Puntajs Mivel : : :
U LT fu g Ho{umlajaa s ofo welejaia) ]
?O.Peiatos del funcionario que realiza la validacion

Cédiga del Municipio| Codigo del Departamento
mer Apafiido. Segundo Apallido Primer Nombra Segunda Nombre

Tipo de documento | Nismero de documento de identidad 71. Firma del Funcionaﬁ &
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Recuards gue con la firmia del formulario, el afiliado manifiesta te veravidad de fa informacion registrada.y dgﬁ jarapiones contenidas an s capitule vl del formulario.

| Doe. ideniificacian y nombre de! Ejgcutivo Comercial | Selio'de Radicaclon | Ga ﬂl)do |S$|E.'I<-e.f procesanilento I
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@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

SUPERNTENUENCIA FINAMCIERA
DE COLOMELA

POSITIVA
o COMPANIA DE SEGUROS S.A
z NIT 860.011.153-6
@
CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontré que la sefiora STEFFANIA SALAS

MOLINA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1151946749, contratista de la empresa

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI, con NIT No. 890399011, tiene un registro como

INDEPENDIENTE desde el 22/07/2022 y fecha fin de contrato 31/08/2022 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una

nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
= siguiente cddigo (valido por un mes): 202201018122378.

E: Esta certificacion se expide a los 05 dias del mes de Agosto de 2022.
g

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALAS MOLINA STEFFANIA identificado(a) con CC numero 1.151.946.749 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de septiembre de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de agosto de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



