,QM.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA.

Nombre del empleador: J.M.C. MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES SAS
Domicilio del empleador: CLL38C#73D90

Identificacidn del empleador: 901.285.772-9

Nombre del trabajador: JOSE ALEXANDER GONZALEZ ALVARADO
Identificacién del trabajador: 80.036.853

Obra o labor contratada: Ayudante de-abra

Salario fijo: $17160.000

Fecha de inicio del contrato: 21 de Septiembre de 2023

Entre los suscritos, J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES S.A. identificada con NIT.
901.2857.772-9 de Bogota, quien en adelante se denominara EL EMPLEADOR, y de otra parte JOSE
ALEXANDER GONZALEZ ALVARADO mayor de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania No
80.036.853 quien obra en su propio nombre y en adelante se llamard EL TRABAJADOR, han acordado
celebrar el presente contrato individual de trabajo por obra o labor determinada, contenido en las siguientes
clausulas:

OBJETO: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR para que éste
desarrolle las actividades propias de la labor de OFICIAL DE OBRA.

REMUNERACION. Por el servicio que preste EL TRABAJADOR de conformidad con el presente
contrato, EL EMPLEADOR le reconocera una remuneracion de 1°160.000 (un millon siento sesenta mil
pesos mct) por mes de trabajado, pago quincenal. Dentro de este pago se encuentra incluida la
remuneracion de los descansos dominicales y festivos, mensuales.

SEGURIDAD SOCIAL: La seguridad social se paga mes vencido. Se paga sobre el Minimo Legal
Vigente del respectivo afio; segun el articulo 210 de la Ley 100 de 1993 consagra la obligacién de todos
los empleadores, del sector publico o privado, de pagar su respectivo aporte al Sistema General de
Seguridad Social.

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com
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,QM.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

JORNADA. EL TRABAJADOR se obliga a trabajar 9 horas al dia en el horario comprendido entre
las 7:00 am — 5:00 pm de lunes a viernes y de las 7:00 am — 12 m sabados, determinadas por EL
EMPLEADOR, pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario cuando lo estime conveniente. Por
el acuerdo expreso o tacito de las partes.

TERMINACION CON JUSTA CAUSA. Son justas causas para terminar unilateralmente el presente
contrato las siguientes:

Incumplir horarios de trabajo

Faltar a la obra sin justa causa

Irrespetar a sus comparfieros o jefes

No cumplir con labores asignadas

No portar elementos de proteccion

Incurrir en abuso de confianza con el empleador

Consumir bebidas embriagantes o sustancias durante el horario laboral
Fingir una enfermedad o accidente

Abuso de autoridad y acosos sexual

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. EL TRABAJADOR 'asume el compromiso de guardar
absoluta reserva de toda aquella informacion relativa al Empleador, y/o-relativa a los socios, clientes y/o
usuarios o relaciones con ellos; las estrategias y/o acciones y/o determinaciones de naturaleza operativa,
administrativa, financiera, contable, comercial, de calidad y/o de gestion humana que utilice EL
EMPLEADOR; durante su vinculacion y aun después de haber terminado el vinculo laboral por cualquier
causa.

o @

EMPLEADOR TRABAJADOR
JMC MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES JOSE ALEXANDER GONZALEZ
NIT: 901.576.638 CC 80.036.853

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:55:55 PM horas del 01/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80036853
Apellidos y Nombres: GONZALEZ ALVARADO JOSE ALEXANDER

NO TIENE ASUNTOS PEMDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia 3U-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de
la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el ndmero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de JIMC MAQUINARIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C80440638 NUMPAQUE ACUNA MIGUEL ANTONIO  20/08/2023 14925115 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/08/2023 09:21:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.143.14.15, 192.230.104.11, 172.16.42.57



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:

MIGUEL ANTONIO NUMPAQUE ACUNA, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.440.638, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



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

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
9008058746875 1/9/0/9]2|02|3

|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia® |3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional_] + Contributivol]
A. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades & B. Colectiva [ ] B. Institucional [ B. De oficio[_| B.Subsidiado[_]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar porla EPS) [ 1 ]
A. Cotizante [ B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario ] A. Dependiente B B. Independiente [ C. Pensionado[]
A. AFILIACION

II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres -
NUMPAQUE ACUNA MIGUEL ANTONIO
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
80.440.638 Femenino (] Masculino [ 0l60[3]2/9[712
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR | 1.160.000
18.Residencia
CL 42 ABIS # 88 56 32123823140 NOTIEN@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
.B.O.GOT,?\ . zona Urbana E . BOGOTA
Municipio/Distrito | Rural L1 | Localidad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento deidentidad 21. Nimero documento identidad

22. Sexo
Femenino 1 Masculino [

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidosy nombres
Primer apeldo Segundo apelldo Primer nombre Segundo nombre

Bl
BZ
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 27.5exo0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT

BZ
B3
B4
BS

Datos complementarios

3T. Discapacidad e
29.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicién
F N ™ T P

BT

BZ

B3

BZ

B5

32. Datos deresidencia
N epp Zona < . 33.Valor de TaUPC del afiliado
Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

BT

BZ

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre delalnstitucidon Prestadora de Salud - IPS Codigo deTalPS(aregistrar por Ta EPS)
C VS ENSUENO - VS ENSUENO VSCANDEL - VSCANDEL

B R B

B R _

B R _
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' T|_p_o de_ . 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. Tl_po de aport.ante o pagador de

identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
JMC MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES 901.576.638-9
| [N~ | | o1
[39.Ubicacién — - -
CR38CSUR #73D 90 1234567 Jmc-maq”'”a”a-°°“5"”°'°”e?@9',"?"-°°"‘ BOGOTA BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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No de Radicacion

9008058746875
Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

. Tipo de Novedad
1. Modificacién datos basicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [] ~ A. Régimen Contributivo
|:| B. Régimen Subsidiado

14.Traslado: [ A Mismo régimen

3. Actualizacion documento de identidad

4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Cadigo: |:|

6. Reinscripcién en la EPS

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

[0 B.Diferente régimen

15. Reporte de fallecimiento
16.Reporte del tramite de proteccién al cesante

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

Ooooo g OO0O

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte de la calidad del pensionado

OOxRO0 O0O000s

10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apeliao | Segunao apeliao Frimer nompre | Segunao nombore
Tipo documento |Nimero documento i
de Identidad de Identidad Sexo Fechade nacimiento 42.Fecha
1 Femenino ] Masculino [ 1/9]0j9|2/0]2J3
. 44.Motivo de traslado . ” - .
43.EPS anterior Codigo: 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

]

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46# Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.@ Declaracion de la no obligaciéon de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.|:| Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la candicion de beneficiarios.

493 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

503 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datcs de afiliados vigente y a las entidades pUblicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

538 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celularcomo mensaje de texto

VIII. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS

O 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. On Oce Opa Oce Ocp. Osc O

Cantidad: I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l Total: Izl

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,actade conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separaciéonde cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[1 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[[] 64.Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

[ | ] | [ |

70. Datos funcionario que realiza [a validacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

C_J

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




compensar

Bogota DC. 19 de Agosto de 2.023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar.
el dia 19/8/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 80440638

Nombres y Apellidos MIGUEL ANTONIO NUMPAQUE ACUNA
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NIT 901576638

Razén Social Empleador JMC MAQUINARIAY CONSTRUCCIONES SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 19/8/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 19/8/2023

Cargo OFICIAL DE OBRA

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1160000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destno a JMC MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este
documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.
Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)

contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601

nacional: 01 8000 96 7070

£

1i:iNet &

1S0 9001

; |coniec

SC 5892-14

3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio <§>



,QM.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA.

Nombre del empleador: J.M.C. MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES SAS
Domicilio del empleador: CLL38C#73D90

Identificacidn del empleador: 901.285.772-9

Nombre del trabajador: MIGUEL MUNPAQUE ACUNA

Identificacién del trabajador: 80.440.638

Obra o labor contratada: Ayudante de-abra

Salario fijo: $17160.000

Fecha de inicio del contrato: 21 de Septiembre de 2023

Entre los suscritos, J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES S.A. identificada con NIT.
901.2857.772-9 de Bogota, quien en adelante se denominara EL EMPLEADOR, y de otra parte
MIGUEL MUNPAQUE ACUNA mayor de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania No
80.440.638 quien obra en su propio nombre y en adelante se llamard EL TRABAJADOR, han acordado
celebrar el presente contrato individual de trabajo por obra o labor determinada, contenido en las siguientes
clausulas:

OBJETO: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR para que éste
desarrolle las actividades propias de la labor de OFICIAL DE OBRA.

REMUNERACION. Por el servicio que preste EL TRABAJADOR de conformidad con el presente
contrato, EL EMPLEADOR le reconocera una remuneracion de 1°160.000 (un millon siento sesenta mil
pesos mct) por mes de trabajado, pago quincenal. Dentro de este pago se encuentra incluida la
remuneracion de los descansos dominicales y festivos, mensuales.

SEGURIDAD SOCIAL: La seguridad social se paga mes vencido. Se paga sobre el Minimo Legal
Vigente del respectivo afio; segun el articulo 210 de la Ley 100 de 1993 consagra la obligacién de todos
los empleadores, del sector publico o privado, de pagar su respectivo aporte al Sistema General de
Seguridad Social.

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com
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,QM.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

JORNADA. EL TRABAJADOR se obliga a trabajar 9 horas al dia en el horario comprendido entre
las 7:00 am — 5:00 pm de lunes a viernes y de las 7:00 am — 12 m sabados, determinadas por EL
EMPLEADOR, pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario cuando lo estime conveniente. Por
el acuerdo expreso o tacito de las partes.

TERMINACION CON JUSTA CAUSA. Son justas causas para terminar unilateralmente el presente
contrato las siguientes:

Incumplir horarios de trabajo

Faltar a la obra sin justa causa

Irrespetar a sus comparfieros o jefes

No cumplir con labores asignadas

No portar elementos de proteccion

Incurrir en abuso de confianza con el empleador

Consumir bebidas embriagantes o sustancias durante el horario laboral
Fingir una enfermedad o accidente

Abuso de autoridad y acosos sexual

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. EL TRABAJADOR 'asume el compromiso de guardar
absoluta reserva de toda aquella informacion relativa al Empleador, y/o-relativa a los socios, clientes y/o
usuarios o relaciones con ellos; las estrategias y/o acciones y/o determinaciones de naturaleza operativa,
administrativa, financiera, contable, comercial, de calidad y/o de gestion humana que utilice EL
EMPLEADOR; durante su vinculacion y aun después de haber terminado el vinculo laboral por cualquier
causa.

R G/ /7

EMPLEADOR TRABAJADOR
JMC MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES MIGUEL MUNPAQUE ACUNA
NIT: 901.576.638 CC 80.440.638

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 14 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de JIMC MAQUINARIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C4227943 PANQUEVA CORTES NELSON DE JESUS15/09/2023 24693925 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/09/2023 15:52:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.143.14.15, 192.230.104.11, 172.16.42.57
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REPUBLICA DE COLOMBIA [ A °
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y n u eVO

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente
“Codigo Unicamente para dependientes y afiliaciones al Régimen Subsidiado” NIT. 900.156.264-2

FORMULARIO ViA WEB

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN ] b
; i iniani C. Contributivo
A AFILIACION[ | B-REPORTE DE A Individual: ¥ Siizante e, ial 1 P Beneficiatioo a1 B.colectival_] c.institucional ] D.Deoficio| ] | s supsidiado [ ]
4. TIPO DE AFILIADO 5. TIPO DE COTIZANTE o Indevendient coDIGO FECHA DE LA SOLICITUD
) ' . . Independiente por p

CO Cotizante E CF Cabeza de Familia |:| BE Beneficiario |:| A DependwmeE B.Independleme|:| C. Pe"5'°nad°|:| prestac?én e sevco 14 | 09 | 2023 )

A. AFILIACION )

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( del cotizante o cabeza de familia)

(6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLET0S NELSON )
primer apeLLino. - PANQUEVA secunno apeLLino CORTES PRIMER NOMBRE secunno nomere DE JESUS

7.TIPO DOGUMENTO 8. NUMERO DOCUMENTO .
| DE IDENTIDAD RE.| 1L |c.c]c.elpa.lcolsc|rE DE IDENTIDAD 4.227.943 9.SEX0| [ |y | 10.FECHANACIMIENTO | A (17203 1957 |
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
("11.0RIGEN | Codigo | 12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE Y NIVEL DEL SISBEN 14. GRUPO DE POBLACION ESPECIAL 15. ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES h

ETNICO | |mipo| F | N | M| condicion | T | P SURAMERICADA

16. ADMINISTRADORA DE PENSIONES 17.INGRESO BASE DE COTIZACION - IBC | 18. UBICACION O DIRECCION DE RESIDENCIA LOCALIDAD / COMUNA BARRIO

COLPENSIONES 1.160.000 CLL 77 BIS#87 C -26 BOSA BOSA
CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO ZONA TELEFONO Fl1JO
BOGOTA BOGOTA v [X R[]

TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO cODIGO IPS
q 3114729957 y,
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Datos de identificacion del beneficiario (Cényuge o compaiiero (a) permanente del cotizante)

("19. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLET0S h

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

20.TIPO DOCUMENTO 21. NOMERO DOCUMENTO - - CODIGO IPS
\_DE IDENTIDAD Tl. |C.C.| C.E.| P.A.[C.D.| P.E. | DE IDENTIDAD 22.SEX0 | F | 1 |23.FECHA NACIMIENTO DIiA MES ANO )
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
s - ~

25, TIPO DOCUMENTO 26. NUMERO DE 27. SEXO | 28.. FECHA DE NACIMIENTO 31. DISCAPACIDAD
24. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS DE IDENTIDAD IDENTIDAD 29, PARENTESCO |30. ETNIA Tipo Condicion
1 el | w Im[ ]|z Jr[]
: e[ I m[ ]|t ]r[]
3 e[ w[Jw[][x[]r[]
4 F.l:‘ N.I:‘ M.I:‘ T.DP.D
33. VALOR UPC EXCEPCION DEL TRASLADO
32. DATOS DE RESIDENCIA AFILIADO ADIGIONAL | > Nombre y COBERTURA UNFICACIGN | _ CUNPLINIENTO serico | NIVEL GRUPO
Ciudad / Mpio. Departamento Zona Teléfono Fijo Teléfono Mvil | (Lo diligencia la EPS) cédigo de la IPS GEOGRAFICA | GRUPOFAMLIAR | TIEHPQPORCESION | AVALADOPORSKs | DE SISBEN POBLAGIONAL
1 R Jul[ ] [ ul ] |
2 [ Ju[] e[ 1]
3 R Ju[] e[
2 R Ju[] W u] ] )
\. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION GOLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
4 35J|l\\|/|08bl\rz Kgaé?&?gillk Y CONSTRUCCIONE SAS 36. Tipo documento de identidad | 37. Ntimero documento de identidad DV | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones R
C.C.| C.E.| P.A. | C.D.| %I. |P.E. 901.576.637
39. UBICACION 0 DIRECCION . o . )
CLL38C SUR #73D90 CILBBGQJMIPIO Iﬁlgﬁgll%[] TELEFONO FIJO 113134854004 ]mc.maqﬂlaﬁﬁeocgﬂfémess@gmall.com
CARGO SALARIO
\FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | mA | “658 | 2023 AYUDANTE DE OBRA 1.160.000 )
B. REPORTE DE NOVEDADES
(" 40. TIPO DE NOVEDAD

1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION l:l 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES l:l 13. MOV"-'D.AD :l

2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ ] o INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR || ;’) "~ g'éﬁ'lm'é: gg:;r[‘:ﬂ‘:;'g‘m —

3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ 1  10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES 14. TRASLADO

4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ | PARA SEGUIR COTIZANDO ] A) MISMO REGIMEN L1

5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS [ ] 11 VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES B) DIFERENTE REGIMEN L]

codigo [ COLECTIVAS ] 15. REPORTE DE FALLECIMIENTO L1
9 . 16. REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE ||

6. REINSCRIPCION EN LA EPS |:| 12. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
\_7- INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ] COLECTIVAS [ 1 15 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
("41. DATOS BASICOS DE IDENTIFIGACION N

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENT! . -

DE IDENTIDAD R.C.| T.IL [c.c./C.E.|P.A.|C.D/|S.C.| P.E. Dg mENOT,D%%U 0 SEXO0 F | m | FECHANACIMIENTO DIiA MES ANO

42. FECHA (a partir de) 43. EPS ANTERIOR 44. EXCEPCION DEL TRASLADO 45. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR O PAGADOR DE PENSIONES

Codigo COBERTURA |:| UNIFICACION |:| CUMPLIMIENTO SERVICIO |:|
L | | | | I | GEOGRAFICA GRUPO FAMLIAR TIEWPO POR CESION AVALADO POR SNS Y.
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
' N
Declaracion Juramentada de convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a) Identificado(a) con No. 1
desde el dia del mes del afio

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Beneficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. ]

47. Declaracion de la no obligacion 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. Anexo soporte de la Entidad

49. Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. 1

50. 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 la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. L]

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. |:|
\__53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. |:| J
Viil. FIRMAS

~
54. Firma de cotizante, caheza de familia o beneficiario 55. Firma y sello del empleador, aportante o entidad responsable de Ia afiliacion colectiva, institucional o de oficio y/o independiente por prestacion de servicio )
IX. ANEX0S
4 56. Anexo copia del documento de identidad: \
e J I 0O OO O OOQ ]

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. L]

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital. |:|

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 conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacion _

de la uniéon marital. |:| &

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. L] z

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ] -

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. |:| %

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. |:| g

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. L] £
\_ 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. |:| ) b

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL é
(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion N\ :
4| Codigo del Municipio :] | Cédigo del departamento [:] Numero de ficha [: | Puntaje [:] | Nivel [:] DiA | MES ‘ ANO DIA | MES ‘ ANO %
3| 70. Datos del funcionario que realiza la validacion R
3
o Tipo documento de 71. Firma del funcionario =
2 3 a p A q 2|
§ identidad :] Niimero del documento de identidad g
<| OBSERVACIONES: g
9 2
>
- J
6007000 ENERO / 2016 Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario. 01-01-F-009

- 2a. COPIA: AFILIADO -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

FORMULARIO VIA WEB

Autorizacion de mensajes de texto. (Circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo, identificado (a) con |B-©{ Tl |c.C.|C.E| Otro: A
namero de , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle |
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[] No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SIL]1 No[] teléfono celular No.
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:
3 ;Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy . i
del paciente? SILI NolJ SILINoLJ
i , ~ . Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
4 ; Leyo el contenido de la carta de desempeno de la EPS? SI] No[] _ . f
carta de Desempeiio, en formato electronico. SILINo[]
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiCINod
asesorado adecuadamente por la EPS?
- J
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: 4 2\  Fima: 4 )
Tipo ID: No. ID: Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: Direccion:
Tel: Municipio Tel: Municipio
Departamento: \_ Hela / Departamento: \_  Hela J

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacién con el tratamiento de mis datos personales que hara
NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A. conslltela al reverso de este documento.

Informacion de NUEVA EPS
Asesor:
Codigo

Oficina

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
Para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me inform6 sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros, datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.S., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.com.co

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencién en Bogota: 307 7022

Conmutador: (57 + 1) 4193000

Direccidn Administrativa: Carrera 85k No. 46A — 66 Piso 2.

Sr.(a) afiliado(a), la informacién por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmisiébn y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizard a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

ADMINISTRADORA DE FONDQS DE PENSIONES

[ ] Secundaria [ ] Normalista [] Profesional

Ninguno
Nivel de

Basico Primaria D Media técnica

(bachillerato hésico) D Tecnologica

D Maestria

D Doctorado D

i Media académica o - . N .
Escolaridad | Preescolar [ |10 bachileato bisico) | Técnica Profesional [ | Especialzacion [ | gjimo crado
D Aprobado

INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si h
S VIVIENDAPROPIA | o AGROPECUARIO | No
Bﬂﬁ'ﬁéﬁ?ona. Patron/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta |:|
Inicio Fin
Contrato Contrato

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR S| ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

@IDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT C.C. C.E.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte ov

Identificacion pa. Tl c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

CODIGO Nombre DIRECTOR COMERCIAL

GESTOR 0 PROMOTOR

(Nombre del GESTOR o PROMOTOR

CODIGO

Causal Inconsistencia y/o Observaciones )
DIRECTOR

CIUDAD Y FECHA J




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NELSO DE JESUS PANQUEVA CORTES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4227943, se encuentra afiliado/a desde 01/10/1994 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 14 de Septiembre de 2.023
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacion :CC

No. de Identificacion 14227943

Nombre : NELSON DE JESUS PANQUEVA CORTES
Empresa/Contratante : JMC MAQUINARIAY CONSTRUCCIONES SAS
Idenficacién Empresa :NT

No. Identificacion Empresa : 901576638

Fecha de Afiliacion a CCF 1 2023/09/14

Fecha de Ingreso a la empresa : 2023/09/14

Estado : Afiliado

Categoria CA

La presente certificacion se expide con destino a JMC y tiene vigencia de un mes a partir de la fecha de
expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcién, modificacion a la Caja de Compensacion

Atentamente.

au lc:\. An«)r&q Ru-qfﬂ;l_

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboré: Portal Compensar

FOR-PGIE-0044

1S0 9001

; |coniec

SC 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio <§->



,QM.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA.

Nombre del empleador: J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS
Domicilio del empleador: CLL38C#73D90

Identificacidon del empleador: 901.285.772-9

Nombre del trabajador: Nelson Panqueva Cortes

Identificacion del trabajador: 4.227.943

Obra o labor contratada: Ayudante de obra

Salario fijo: $1°160.000

Fecha de inicio del contrato: 14 de Septiembre de 2023

Entre los suscritos, J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES S.A. identificada con NIT.
901.2857.772-9 de Bogota, quien en adelante se denominara EL EMPLEADOR, y de otra parte
Nelson Panqueva Cortes mayor de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania No 4.227.943
quien obra en su propio nombre y en adelante se llamard EL TRABAJADOR, han acordado celebrar el
presente contrato individual de trabajo por obra o labor determinada, contenido en las siguientes
clausulas:

OBJETO: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR para que éste
desarrolle las actividades propias de la labor de OFICIAL DE OBRA.

REMUNERACION. Por el servicio que preste EL TRABAJADOR de conformidad con el presente
contrato, EL EMPLEADOR le reconocera una remuneracion de 1°160.000 (un millon siento sesenta mil
pesos mct) por mes de trabajado, pago quincenal. Dentro de este pago se encuentra incluida la
remuneracion de los descansos dominicales y festivos, mensuales.

SEGURIDAD SOCIAL: La seguridad social se paga mes vencido. Se paga sobre el Minimo Legal
Vigente del respectivo afio; segun el articulo 210 de la Ley 100 de 1993 consagra la obligacién de todos
los empleadores, del sector publico o privado, de pagar su respectivo aporte al Sistema General de
Seguridad Social.

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com



mailto:jmc.maquinaria.construcciones@gmail.com

,oMoCo
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

MC(( NIT: 901.576.638

JORNADA. EL TRABAJADOR se obliga a trabajar 9 horas al dia en el horario comprendido entre
las 7:00 am — 5:00 pm de lunes a viernes y de las 7:00 am — 12 m sabados, determinadas por EL
EMPLEADOR, pudiendo hacer éste ajustes o cambios de horario cuando lo estime conveniente. Por
el acuerdo expreso o tacito de las partes.

TERMINACION CON JUSTA CAUSA. Son justas causas para terminar unilateralmente el presente
contrato las siguientes:

Incumplir horarios de trabajo

Faltar a la obra sin justa causa

Irrespetar a sus comparieros o jefes

No cumplir con labores asignadas

No portar elementos de proteccion

Incurrir en abuso de confianza con el empleador

Consumir bebidas embriagantes o sustancias durante el horario laboral
Fingir una enfermedad o accidente

Abuso de autoridad y acosos sexuales

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. EL TRABAJADOR asume el compromiso de guardar
absoluta reserva de toda aquella informacion relativa al Empleador, y/o relativa a los socios, clientes y/o
usuarios o relaciones con ellos; las estrategias y/o acciones y/o determinaciones de naturaleza operativa,
administrativa, financiera, contable, comercial, de calidad y/o de gestion humana que utilice EL
EMPLEADOR; durante su vinculacion y ain después de haber terminado el vinculo laboral por cualquier
causa.

PR N

k‘v' J F 4Lt I4 [ 4
EMPLEADOR TRABAJADOR

JMC MAQUINARIA'Y CONSTRUCCIONES NELSON PANQUEVA
NIT: 901.576.638 CC 79.808.387

imc.maquinaria.construcciones@gmail.com



mailto:jmc.maquinaria.construcciones@gmail.com




Tl

?calpen sijones $ GOBIERNO DE COLOMBIA
10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a UBERNEY MURILLO CORTES identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania numero 1120353311, se encuentra afiliado/a desde 28/09/2007 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de septiembre de 2023.

| ek

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - ea gratuita 018000 41 09 09

Powered by CamScanner


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

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
[Na de Radicacion | lFecha de Radicaci

“I‘I“I"-'I“I“I

eps
salud

ogcompenscr

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
o | B.Coectiva | | [ 3-Régimen 4.Tipo de afiliado: A. Cotzante [E B. Cabeza de familia D C. Beneficiario [:I Codigo
A.Afiliacién |X] A.Individual; ; Cotanteo [:] —— A. Contributivo D (a registrar por Ia EPS)
R iepone de gm0, D.Decfigo | || B.Subsidiado D 5. Tipo de A. Dep D B. Indep D c.p & D
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

__CORTES | UBERNEY |
1.120.353.31 [ 257 [ L eeosedl X ][ | o1y 071 0 @2| 1, 9| 8]

Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datoa penonalea)

MURILLO |

| CC ” 8. Numerodedoeumenlo

7. Tipo de documento
de identidad

11. Etnia 112. Discapacidad lﬂ, Puntaje SISBEN l 14. Grupo de p | de riesgos laborales - ARL | 16. Administradora de pensiones
[ [Fool 11 (1] condon( 7] J “SURAMERICA COLPENSIONES
17. Ingreso base de -1BC l 18. R i l
1.160.000 CLL12 A SUR# 23 ESTE 23 3209832626
: | e BOGOTA  [B0ma] X Jrual | _MEISSEN CUNINAMARCA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o fiero(a) p i )
19. Apellidos y nombms »
20. Tipo de documento 21. Numero de documento : . 23.Fechade - 7
de identidad I de identidad 22 Sexo' Famening Masoyino D nacimiento |D [D|M|M|A|JA]JA]|A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicional;
24. Apellidos y nombres 28 Tpoge d 26. Nimero de d de identidad | 27-Sexo
Primer Apellido Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Di idad 32. Datos de residencia )
28. Fecha de nacimiento B | e e 33. Valor de 1a UPC afiliado
C D M | A A A ParentescolEtnia £ [y [ M| T | P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS) 35.

36. Tipo de documenbl N IT I

eraznsecial \|C MAQUINARIA Y CONSTRUCCCIONES SAS |2 Tee de docu

Cot.

B

: e A deidentificacion 911 576638-9

38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)

B
[3134854004 I Jmc.maquinaria.construcgiones@gmaiI.com I BOGOTA I BOGOTA

8- Urieacien~ | 38 CSUR# 73 D 90
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales = A Régimen Contributivo | | B. Régimen Subsidiado [ |
2. Correccion datos basicos de identificacion I:] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. d to de identidad | 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para i A Mismo Régimen [ | B. Diferente Régimen [ |
4. Actualizacion y ion de datos I tarios [ | seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento =3
5. Temninacion de la inscripcion en la EPS I:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante \:]
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS [ colectivas 18. Reporte de Iz calidad de Pensionado )
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LANOVEDAD
41. Datos bsicos de identificacién I "
Tipo de d | Nu de di de i Sexo D D Fecha de nacimiento ‘
de dortidad : Masc DD M M)A 2;§° 019121612 |3
43. EPS anterior 44. Mohvo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagadorde Pensnones
Codigo
VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. De on de dep de los b iarios y afiliados [ 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte [ |
47. Dedlaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. [:I de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega E] funciones la requieran.
de los d que ditan la dicion de benefici: 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y D
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de rdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
[ les en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autonizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como El
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionak mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS

57. Copia del dict: dei emitido por la autoridad competente.

58. Copia del leglsbocwddemammomo o de la Escritura publica, acta de congiliacion o
sentencia judicial que declare a union marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial gue declare el dvorcio, sentencia judicial que D
declare la on de cuerpos y publica, acta de conciliacion o sentencia judicial
que declare laterminacion de la union marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

i

56. Anexo copia del documento de identidad: CN [ [Cant. [ |RC[ |Cant[ |TI[ Jcant[ Jcc[ Jcant[  JPA[ Jcant|  JcE[ Jcant|  JcD{ JCant[ |sc[ Jcant[  JTotal [ ]
Ll

61. Copia de la orden judicial o del acto administrafivo de custodia.

62. Documento en gue conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de
los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre 1a ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto vo o providencia de las i en la que conste
la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

cC

00 00

PACGRAVA COMPEMSAR EPS ASRCACO S50,

BUAN GNP WENTARD 450

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

—|

69. Fecha de val;daclon

l‘l“l‘l’

68 Feeha de radicacion

.%~ Cédigo del municipio Codigo del departamento Namero de la ficha Puntaje Nivel DI M| M)A [DIMIMIAJATA]
=2 §§ 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
O %% P Aoe F
2 - e
8§§ Tipo de documento de identidad I | I Numero de documento de identidad | 71. Firma del funcionario
=¥
‘§’§§ OBSERVACIONES: OFICIAL DE OBRA
Si
Q
>

Recuerde que conla firma del formulario, el afiiado i fa

yde las en & capitulo VIl del formulario.

VIGILADO SuperSubsidio ﬁ‘



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .i:compensor eps
salud

AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

SI NO
¢, Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y D D
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?
¢, Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) sefor (a) con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (1a) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacién que se esta
entregando, quien ademas actia como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

ldentificaciéon:

Edad: Identificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacién personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacién que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
» Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
« Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
* Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacién sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.
« Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacion
y/o traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectiia a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmisién de informacién, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnolégicas necesarias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefénica de la EPS.
La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacién restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consultar la informacién sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizaciéon y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante):

No. Identificacion:




compensar

Bogota DC. 25 de Septiembre de 2.023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 25/9/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1120353311

Nombres y Apellidos UBERNEY MURILLO CORTES
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NIT 901576638

Razén Social Empleador JMC MAQUINARIAY CONSTRUCCIONES SAS
Cadigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 24/9/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 25/9/2023

Cargo OFICIAL DE OBRA

Horas Labor Mes 180

Sueldo basico $ 1160000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destno a JMC MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS, este
documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros

servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o)

contactenos a nuestra central telefénica de atencién al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

nacional: 01 8000 96 7070

|

I:Net g

1S0 9001

; |coniec

SC 5892-14

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio <§>



'.M.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

]MC{( NIT: 901.576.638

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR
DETERMINADA.

Nombre del empleador: J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES S.ASS.
Domicilio del empleado: CLL38C#73D90

Identificacion del empleado: 901.285.772-9

Nombre del trabajador: Uberney murrillo

Identificacion del trabajador: 1.120.353.311

Obra o labor contratada: QFICIAL DE OBRA

Salario fijo: $ 17160.000

Fecha de inicio del contrato: 26 SEPTIEMBRE de 2023

Entre los suscritos, J.M.C. MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES S.A. identificada
con NIT. 901.2857.772-9 de Bogota , quien en adelante se denominard EL
EMPLEADOR, y de otra parte UBERNEY MURILLO mayor de edad identificado(a)
con la cédula de ciudadania No 1.120.353.311 quien obra en su propio nombre y en
adelante se llamara EL TRABAJADOR, han acordado celebrar el presente contrato
individual de trabajo por obra o labor determinada, contenido en las siguientes clausulas:

OBJETO: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR
para que éste desarrolle las actividades propias de la labor de OFICIAL DE OBRA para
el EMPLEADOR.

REMUNERACION. Por el servicio que preste EL TRABAJADOR de conformidad con
el presente contrato, EL EMPLEADOR le reconocera una remuneracion de 1°600.000 (un
millon por mes de trabajo, pagado cada 15 dias. Dentro de este pago se encuentra incluida
la remuneracion de los descansos dominicales y festivos.

SEGURIDAD SOCIAL.: La seguridad social se paga mes vencido.
Se paga sobre el Minimo Legal Vigente del respectivo afio

imc.maguinaria.construcciones@gmail.com
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'.M.C.
MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES SAS

]MC{( NIT: 901.576.638

JORNADA. EL TRABAJADOR se obliga a trabajar 9 horas al dia en el horario
comprendido entre las 7:00 am — 5:00 pm determinadas por EL EMPLEADOR, pudiendo
hacer éste ajustes o cambios de horario cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo
expreso o tacito de las partes.

TERMINACION CON JUSTA CAUSA. Son justas causas para terminar unilateralmente el
presente contrato las siguientes:

Incumplir horarios de trabajo

Faltar a la obra sin justa causa

Irrespetar a sus comparieros o jefes

No cumplir con labores asignadas

No portar elementos de proteccion

Incurrir en abuso de confianza con el empleador

Consumir bebidas embriagantes o sustancias durante el horario laboral
Fingir una enfermedad o accidente

Abuso de autoridad y acosos sexual

CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. EL TRABAJADOR asume el compromiso de guardar
absoluta reserva de toda aquella informacién relativa al Empleador, y/o relativa a los
socios, clientes y/o usuarios o relaciones con ellos; las estrategias y/o acciones y/o
determinaciones de naturaleza operativa, administrativa, financiera, contable,
comercial, de calidad y/o de gestién humana que utilice EL EMPLEADOR; durante su
vinculacion y aun después de haber terminado el vinculo laboral por cualquier causa.

CLAUSULA:

“LA OBRA SE DESARROLLARA CON LA EMPRESA AMARILO, EN EL FRENTE DE OBRA
HACIENDO EL OTONO”

dé?fﬁ? PMe/ rolfo .
TRABAJADOR

Uberney murillo

imc.maguinaria.construcciones@gmail.com
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ASSMEDICA IPS CERTIFICADO MEDRICO DE APTITUD

Nit. 800.149.453-6 Salud Ocupacional LABORAL
Empresa: JMC MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONES Nit: 901.576638-9 Fecha: 2022-10-01
Pre Ocupacional o Ingreso ¥ Posocupacional Egreso _ Periddico ___
Nombres Y Apellido: Uberney Murillo Cortes CC.: 1120353311
Edad: 36 ANOS Sexo: M Cargo : Oficial
Peso: 78 Kg Altura: 1.70 m
EXAMENES PARA CLINICOS REALIZADOS
Evaluacién medico ocupacional: ¥ Examenes de Laboratorio: Si__ No¥
Visiometria: r Glic: __ Col: __ Trigi:___ otros: ___
Optometria v
Audiometria: « Cuales:
Espirometria: - Radiografias:
Prueba de equilibrio: Estable ¥ Inestable: _
OSTEOMUSCULAR: Normal

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior (a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el
Siguiente diagnéstico.

APTO W MOTIVO APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
NO APTO __ MOTIVO

OBSERVACIONES:
USO DE EPP

CONTROL EPS
APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Si NO R

EXAMEN PERIODICO
Puede Continuar con su labor Sl NO Se sugiere reubicac NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad profesional Sl NO Cuél

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

CONTROL MEDICO RUTINA EPS/CONTROL ADECUADO DEL PESO
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

Juan Cades Coiliras 70
o Medice € capacienad ./ \.":‘;Illf,;'_f).lf
\ P (vivenidad cRudenal e g4 A0AT
=73, Y5, 9902 CCsluo Ocupad

A DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE

assmedicalps
S

Carrera 21 n2 24-63 sur. Cels: 321 974 6445 - 321 974 6449 - 322 882 0001 — 3214 994 282
E-MAIL: contacto@assmedicaips.com web: https://assmedicaips.com
Horarios de confirmacion para los examenes: Lun a Vie de 8:00am 12:00 My 2:00 pm a 5:00pm
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUraA=

Medellin, 28 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de IMC MAQUINARIA Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante  Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1024470727 VILLARRAGA GUTIERREZ OSCAR 29/08/2023 19825215 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

o P b
¢ ‘.,_‘/ }‘//

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/08/2023 18:19:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.143.14.15, 192.230.104.11, 172.16.42.57



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:

OSCAR VILLARRAGA GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.470.727, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9007169224

y; Famisanar

NIT 830.003.564-7

9007169224

51588859674

2 8 @:8 de Radl:acidz O 2 3
D] M| M[A]A|A]

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite | 2 Tipo de Afiliacién __|%.Régimen |4 Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacion [ ]| A individuat: + Cotizante o cabeza de Familia B.Colectiva | || A, Contributivo|[y| | A. Cotizanta M A. Dependiente
B. Reporte de Novedades &j « Beneficianio o afiliado adicional C. Institucional | B. Subsidiado | | | B. Cabeza de famllia | B. Independiente
D.Deofico | | C. Beneficiario ’j C. Pensionada
- A, AFILIACION |I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. lidos b
fpelldosy T/ ILLARRAGA GUTIERREZ OSCAR
7. Tipo de documento .| 8. Namero del documento 9. Sexo 10. Fecha de ) ) ) ) )
deidentidad || deidentidad 1.024.470.727. Femenino[_| Mascuiino[X| | nacimiente | D 911 06" | 1987 |
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15, Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo[ = | (1] [] Condicién[ T][+] \ SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
17. Ingreso basa de cotizacién - IBC | 18. Residencia

$1.160.000

umam [ ] Rural|[ ]

18. Apellidos y nombm

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR ' (Datos bésicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanents oouunte)

T21. Namero del documento

20. Tipo de documento ‘ 22, Sexo 23. Fecha de
de identidad || de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | | & | | | L |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
_gAApd!idos y nombres
Primer Apellido | Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 |
B2
B3
B4
B5
25.Tipo de documento |, . 27. Sexo . Datos complementarios
7 do identidad 26, Numero del documento de identidad Femenino | Masculino 28. Fecha de nacimiento 30 Persntonco 30, Etnia
_B1 [ | | | LA A
b2 | | | | | | J
B3 i | | | | | |
| B4 | | | | | | i
B5 | | | I | I |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de fa UPC
T Condici T " = del afiliado adicional
= '30 MIT ¢ pn Municipio / Distrito U@D_Zaom Rural Departamento Teléfono fijo y/o calular (a registrar por la EPS)
B1
B2 | ,
B3 | |
B4 | |
BS | !
Seleccién de la IPS Primaria B
34. Nombre de la Institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén | 36. Tlpo de documanto 37. Nimero del documento de Identificacion |38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registrar por la EPS)
JMC MAQUINARIA Y CONSTRUCCIONE NT 901576638
39. Ubicacion
Cll 28 C SUR N72 D 90 3125160502 BOGOTA DISTRITQ CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de Identificacidn [ | 2. Comeccitn dedatos basicos de identificacion| | 3. Actualizacion del documento de identidad [ | 4. Actualizacion y commeccién de datos complementarios || 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS| | Codigo[ | 8. Reinscripcion enfa EPS [ | 7. Inclusion de beneficiarios o de afiados adicionales | | 8. Exclusion de beneficiarios o de afiéados adicionales | | 9. Inicio de retacion laboral 0 adquisicién
de condiciones para cotizar [_] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando m 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar sfiliaciones colectivas L—I 12. Desvinculacidn de una

entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
16. Reparte del trémite de protection al oesameD 17. Reporte de a calidad de Pre-pensionado L

B, Régimen Subsidiado || 14, Traslado: A Misma Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |
18, Reporte de i calidad de Pensionado L

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisicos dp identificacién

Tipo de documento Numerg del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identidad Femenino || Mascuino[_|| ! i 1 ] 1 29 foVe] ' 20223
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Componsacién Familiar o Pagador de Pansiones

Cddigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

a7
Declaracion de axistencia
49. Daclaracién de no intemacion del cotizante, ¢
&

o

5
2

46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios o aflliades adiciorales
Daclaracion de ia ro abligacidn de aliliarse al Régimen Contributive, Especial 0 de Excepritn
de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden & entrega de ks documentos que aereditan la condicion de beneficiarios
abaza de famila, beneficlarios o afiliados adiciorales en una Instilucidn Prestadora de Servicios de Salud
Autorizacidn para que 1a EPS solicite y oblenga dalos y copia de la hisloria clinica del colizante o cabera de lamilia y de sus beneliclarios o aliliados adicionales
Auterizacion para que la EPS repone la informacion gue se genere de fa aliliagion o del reporie de novedades a la base de datos de afiliados

vigentes y a las entidades publicas que por sus lunciones 13 requieran

&9

la terminacion de la union marital
60.
B1.
62.
63.

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica; acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marit§l.
. Copia de la escritusa publica o sentancla judical que dectare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos v

Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor
Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 2 & A@Q\ 2@2 3
Copia del documento en que conste &a pérdida de la patria potestad o ! cestificado de defuncidn de los padres o la dectaracion sfscrita por el cotizan AN S :

Copia de la autonzacion de traslado por pare de la Superintendencia Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.
B5. Copla del acto administrative o provlencia de las autorklades competentes en fa que conste la calxlad de beneficiano o se orderf:

5S¢ Aulorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus beneficiarios o aliliades adicionales. de acuerdo con lo previsto on la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53 Autorizacion para que la EPS envig informazitn al correo electrdnico o al calular como mensaies de texto
VIil. FIRMAS
IX. ANEXOS
: ; g -l s | I8 =] M= s
56, Anexo copia del documento de identidad: [©N| [Rc| [ Ti| jcci [Pa [ce! [oo] [sc s .
Cantidad: == i | [ [ [ [ Total | \

& Famisanar
AR R R 1 1 W

mtura P v

LINEA DE FRENTE DUITAMA

la afiliacin de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITCRI/

66. Identificacién de 1a entidad Territorial
Cadigo de! municiplo

=1 e

Codigu del departamento

67. Datos del SISBEN
Nomero de a ficha

68. Fecha de radicacié| 69. Fecha d

Puntzje

[

Nivel

al | == | M |

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

|
i

de documento 1 | Numero del documento de identidad
T |

) |
OBSERVACIONES:
CARGO: OPERADOR

71, Firma def funcionario

_VOG!LADO_E\)!?&“SOlUd &)

Rescuerde que con 8 fima del formulario, el afiiado manifiests Iz veracidad de la informacian registrada y de las declaraciones contenkdas en &l capitulo VI del formulano.

Cambio Empleo

INTERNET

05/2016



compensar

Bogota DC. 28 de Agosto de 2,023

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 28/8/2023, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

necesario

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Nimero de Identificacion CcC 1024470727

OSCAR

Nombres y Apellidos VILLARRAGA GUTIERREZ

Tipo y Numero de Identificacion del Empleador

NIT 901576638

Razoén Social Empleador

JMC MAQUINARIA'YY CONSTRUCCIONES SAS

Codigo Sucursal

0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 28/8/2023
Fecha de Ingreso a Compensar 28/8/2023
Cargo OPERADOR
Horas Labor Mes 180

Sueldo béasico $ 1160000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a

documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de

nacional: 01 8000 96 7070

£

Net &

1S0 9001

«icontec

SC 5892-14

servicios
contactenos a nuestra central telefénica de atencién al

nuestros

consulte nuestra

usuario en Bogota: 601 3077001

JMC MAQUINARIA 'Y CONSTRUCCIONES SAS, este

pagina web www.compensar.com 0
o a la Linea

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio <§>


http://www.compensar.com/
http://www.compensar.com/
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@) POSITIVA

O COA_OASRA

VIGILADO

M5 4 1 0 M5 v

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 31/08/2023

DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento: NI Numero de documento: | 70278225 [Cddull Usuarlo: ]E:CTQZTBES -
Nombre: JAIME JOSE RAMIREZ OSPINA v R S
Direccion: TV 81A 838 16 BR LA ESPAROLA Ty
D.p.rm;nmo BOGOTA D.C. Municiplo: LBOGOTA_D._C.__- T AR
ﬁ—moioch'bnlco: serviauxiliar20@gmail.com il ‘ T

Actividad Econémica: | 5431202 PREPARACION DEL TERRENO, INCLUYE LA PREPARACION DEL TERRENO PARA
POSTERIORES ACTIVIDADES, EXPLOTACION DE MINAS Y CANTERAS, DRENAJE DE TERRENOS DE
CONSTRUCCION Y DE TIERRAS AGRICOLAS O FORESTALES

Teléfono: 4344249 iTIrifl: _ fGETG{T qF s (

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79278225 JAIME JOSE RAMIREZ OSPINA N
DATOS AFILIADOS RADICADOS
@ Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador ‘Rhlgt; }?;rlf;'ﬁ” "l'lﬁp;ﬁ-r"
1135 01/09/2023 | CC 1001849019 LOPEZ LEDEZMA EDWIN (5 ]6.96000 Do;ndiento
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a |a tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogotéa al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

C6FF11D84C768E780C816F99EBDAD2EB + Certificado impreso el dia 8/31/2023 4:03:15 PM por el portal de empresas Edesk

El emprendimiento

Bogotéa: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co
€ Positiva Compafila de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia

Minhacienda

Positiva Compafila de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
a' es de todos

(o 5

Powered by @ CamScanner
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nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) EDWIN MANUEL LOPEZ LEDEZMA,; identificado(a) con €CC nimero 1.001.849.019;
se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/11/2019
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 01 dias del mes 9 del afio 2023

La certificacidn tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

'l

-

Gerencia de Afiliaciones



porvenir

5610 hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

EDWIN MANUEL LOPEZ LEDEZMA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.849.019, se encuentra
afiladola) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

nirisiradorn de Fondos de Pensiones vy Coesantian S A NIt BOD 144.331.3

Powered by @ CamScanner
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 07 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de INGEINCOL SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 BOSA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C74245833 RONCANCIO GAMBOA HERMES 08/09/2023 841130q4 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALBEIRO

null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/09/2023 11:23:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.13.210, 192.230.104.4, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .rcom pensor epS
o0

No. de Radicacion Fecha de Radicacion
salud

018101912101213‘

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
X o X I . 3. Régimen
1. Tipodetramite | 2 Tipo de Af"'agzi';ame . B. Colectiva 9 4.Tipo de afiliado: A. Cotizante E B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D Codigo
acio A. Individual: * A. Contributivo h
A Aliacion D ndvidua cabeza de Familia E C. Institucional DU E (aregistrar por la EPS)

z;n'/?eedp:dneesde E ;ﬁg&eoﬂggzgﬁal D D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente E B. IndependienteD C. Pensionado D 01

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres RONCANCIO GAMBOA ‘ HERMES ‘ ALBEIRO
teigenicss T (CC i 74245833 ‘ Femenno|__| oo © | ‘ nacimento |2 0 [1 [0 [1 9|8 |5
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
\ Tipo [ | [y (4] Condicien [ 7] [ -] \ SURA COLPENSIONES
17. Ingreso base de cotizacion - IBC ‘ 18. Residencia CRAS871 70SUR 29 ‘ ‘ 3138833951

ingeincol@gmail.com ‘ BOGQOTA 6?Q§naERura|D KENEDY ‘ BOGOTA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

21. Numero de documento

20. Tipo de documento ’ ‘

22.Sexo Femenino D Masculino D ‘23' Fef;haAde‘ | D] | [A]ATA]

de identidad de identidad
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
i 25. Tipo de documento . . 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Masculino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia :
28. Fecha de nacimiento 2. |30 0 pCon o Zona 33. Valor de la UPC afiliado
Etnia £ TN TMIT|P Municipio / Distrito Urbana | Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
|__deserviciosdesalud-IPS | (aregistrar porla EPS)|" 35 Nombre o razon social 36. Tipo de documento
Cgt. 1018 INGEINCOL SAS de identificacion ’ NIT ‘
B 37. Nimero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B 900868163
39. Ubicacion ) ) )
CALLEG63SUR 64 90 6619803 ingeincol@gmail.com BOGOTA BOGOTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
. Correccion datos bésicos de identificacion 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
. Actualizacién documento de identidad 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen @

o B w N

[ OO0

. Actualizacién y correccion de datos complementarios seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D

. Terminacion de la inscripcion en la EPS 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D

6. Reinscripcion en la EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

|

Tipo de documento ’ ‘ Nimero de documento de identidad Sexo D D Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino [D|M[M]JAJA]A] 08|09 2|0]2]8
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

COOSALUD EPS S.A. Cédigo 5 ‘

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

PROGRAMA COMPENSAR EPS APROBADO RESOLUCION 0166
PLAN COMPLEMENTARIO APROBADD RESOLUCION 0271

/

VIGILADO Supersalud f

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte [z
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y [g
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del [z 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como @
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
"\crmcs‘ G omboy %&/
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN | |Cant.[ |RC[ Jcant[ |TI[ Jcant| Jcc[ Jcant[ |pA[ Jcant| JcE[ Jcant| Jcp[ Jcant| |sc[ Jcant[ JTota [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de D
sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D

S

que declare la terminacion de la union marital. 65. Copia del acto administrativo ooy A e O TR L[ TR LE A\ RELUTLY
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. D la calidad de beneficiario o se zﬁ%%ﬁ%‘\\\\d‘g‘\'\\\‘/f/‘\\\\\\\\ B§
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL [/ /IS N\ \\“\517///%\;\\'\\\\\_\\\\%

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha diadibee] 69. Fecha de validacion R
Cédigo del municipio [ | Codigo del departamento | | | Numero de la ficha | | Puntaje | | Nivel | | | D]

|

‘ ‘ Numero de documento de identidad ‘ 71. Firma del

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo de documento de identidad ’

OBSERVACIONES: PAGOS OCTUBRE
SE SOLICITA POR NO COBERTURA G

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

VIGILADO SuperSubsidio @ Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR EPS Comunicaciones.



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .gcompensqr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢, Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de
Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS?
¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS?

CUR
LTI L8

A&«

Firma del afiliado (cotizante): hermes G omboy

No. Identificacion: 74245833

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a) con C.C. No.

lo hace en su nombre, el (la) sefior(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que se esta
entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al

(la) sefor(a)

Firma a Ruego: s
Nombres y apellidos: Nombres y apellido 07 SEP 2023

de quien no sabe

firmar; _ COD.290 SANDRA JANETH VANEGAS
Identificacion: SUJETO A VERIFICACION
Edad: Identificacion:
Direccion
de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios 0 programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.
+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacién
ylo traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.
Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectua a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas
técnicas y tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la informacién personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de la EPS.
La proteccién de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco dénde consultar la informacion sobre
proteccion de datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgarla.

Firma del afiliado (cotizante): Nermes Gomboy

No. Identificacion: 74245833




(i.)C L L]
Olpensiones GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 74245833, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de septiembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vdlido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



INGEINCOL S.A.S

INGEINCOL NIT: 900.868.163-2

CONTRATO INDIVIDUQAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA

DATOS EMPLEADOR

NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGEINCOL S.A.S
DOMICILIO: Madalena Bogota D.C.
DIRECCION: Calle 63 sur # 64-90

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE: Hermes Albeiro Roncancio Gamboa
NUMERO DE CEDULA: 74.245.833

CIUDAD DE DOMIICILIO: Bogota

DIRECCION DE RESIDENCIA: Cra. 87i # 70 sur - 29

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: Moniquird, 20 de octubre 1985
ESTADO CIVIL: Soltero

CARGO U OFICIO: Ayudante de obra

Contrato individual de trabajo por obra o labor
CLASE DE CONTRATO:

contratada
LUGAR O SITIO DE TRABAJO: Bogotd D.C
FECHA INICIO DE LABORES: 07 de septiembre 2023
PORYECTO: Segun se requiera
SALARIO BASICO MENSUAL: Un Millon de pesos MDA/CTE ($1'160.000)

Entre nosotros ANDRES MARTINEZ MARTINEZ, mayor de Edad y vecino de Bogota D.C. identificado como
aparece al pie de mi firma, obrando en nombre y representacion de la Empresa INGEINCOL S.A.S,
sociedad domiciliada en Bogota D.C identificada con el NIT 900.868.163-2 , y que en el presente contrato
se denominara LA EMRESA y la persona identificad como quedo registrado en el encabezamiento de este
Contrato y que en adelante se denominara EL TRABAJADOR se suscribe el presente contrato individual
de trabajo de labor contratada estipulado en las siguientes clausulas:

PRIMERA: LABOR CONTRATADA. Poner al servicio del patrono toda su capacidad normal de trabajo, en
forma exclusiva, en orden al desempefio de las funciones propias del cargo u oficio para el cual ha sido
contratado, incluyendo las labores anexas y complementarias, de conformidad con las ordenes e
instrucciones que le imparta el empleador o sus representantes, asi mismo, se obliga a no prestar directa
o indirectamente servicios laborales a otros empleadores ni a trabajar por cuenta en el mismo oficio
durante la vigencia de este contrato.

SEGUNDA: OBLIGACIONES DE TRABAJADOR: En relacion con la actividad propia del TRABAJADOR este la
ejecutara dentro de las siguientes modalidades que implican claras obligaciones para el mismo, asi: a)

Observar rigurosamente las normas que le fije LA EMPRESA, para la realizacion de la labor a que se

CALLE 63 SUR N° 64 - 90 Bogota. Tel-Fax: 6-619803 Cel: 319-6011980
ingeincol@gmail.com



INGEINCOL S.A.S

INGEINCOL NIT: 900.868.163-2

refiere el presente contrato de trabajo. b) Cumplir a cabalidad con los deberes y obligaciones que la ley,
el reglamento interno y el presente contrato le impongan en su condicién de trabajador, asi como
abstenerse de ejecutar las conductas que se encuentren prohibidas en esos mismos ordenamientos. c)
Guardar absoluta reserva, salvo autorizacion expresa de LA EMPRESA de todas aquellas informaciones
que lleguen a su conocimiento, en razdn a su trabajo, y que sean por naturaleza privadas, en beneficio de
los intereses del empleador. d) Ejecutar por si mismo las funciones asignadas y representen, respecto al
desarrollo de sus actividades. e) Conservar y resistir en buen estado, salvo el deterioro normal, los
instrumentos, herramientas, y Utiles, que le sean entregados, para el ejercicio de sus funciones, asi como
los que posteriormente se le asignen, ¢ sean prestados temporalmente para realizar sus funciones, al
igual que manejar escrupulosamente los valores e intereses que se le encomienden por razén de su cargo
y a rendir cuenta rigurosa de ellos al empleador. f) Cuidar permanentemente de los intereses y bienes de
LA EMPRESA .g) Dedicar la totalidad de su jornada de trabajo a cumplir a cabalidad con sus funciones. h)
Programar diariamente su trabajo y asistir puntualmente a las reuniones que ejecute LA EMPRESA las
cuales hubiere sido citado. i) Guardar buenas relaciones laborales con compafieros de labor, superiores y
clientes, Mantener perfecta disciplina y respeto dentro y fuera de la Empresa para con sus compafieros
de trabajo, superiores, clientes , etc. j) Cumplir permanentemente con espiritu de lealtad, colaboracion
y disciplina con LA EMPRESA . k) No prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros
empleadores, nitrabajar por cuenta propia en el mismo oficio. |) No atender durante las horas de trabajo,
asuntos y ocupaciones distintas a las que el empleador le encomiende, sin previa autorizacién de este y
a evitar fuera de dichas horas de trabajo, otras labores que afecten su salud u ocasiones el desgaste de
su organismo en forma que la impida prestar eficazmente el servicio convenido. m) Aceptar los traslados
que determine el patrén dentro de las agencias, sucursales, establecimientos o simples dependencias de
la Empresa en todo el territorio nacional. n) Asistir puntualmente al trabajo y cumplir con los turnos de
trabajo asignados. O) Informar a la Empresa en forma inmediata sobre cualquier cambio en la direccién
de su residencia. En el evento de cualquier notificacion que deba hacer la Empresa al trabajador, se tendra
como direccién de la residencia, la ultima que el trabajador hubiese notificado .p) En general realizara
todas las gestiones propias de su cargo.

TERCERA: OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR. a) Pagar al trabajador el salario convenido el cual incluye la
remuneracion de los descansos dominicales y festivos. Asi mismo pagar los beneficios o auxilios no
constitutivos de salario que se convengan expresamente con el trabajador con base en el articulo 128 del
Cddigo Sustantivo de Trabajo. B) Cumplir los preceptos sobre obligaciones y prohibiciones para el patrono
contenidos en la ley, el reglamento interno de trabajo y el presente contrato.

CUARTA: JORNADA DE TRABAJO Y TRABAJO DOMINICAL O FESTIVO. La jornada ordinaria de trabajo sera
de 48 horas a la semana, de lunes a sabado, de acuerdo al horario diario que fije la empresa o el que
acuerden trabajador y Empresa, conforme a la flexibilizacion de la jornada de trabajo que autoriza la ley
789 de 2002(literal d Art.51), teniendo en cuenta las necesidades del servicio. Para el reconocimiento y

CALLE 63 SUR N° 64 - 90 Bogota. Tel-Fax: 6-619803 Cel: 319-6011980
ingeincol@gmail.com



INGEINCOL S.A.S

INGEINCOL NIT: 900.868.163-2

pago del trabajador suplementario, dominical o festivo, el patrono o sus representantes deben autorizarlo
previamente y por escrito para cada caso.

PARAGRAFO 1: La Empresa se reserva la facultada y el trabajador la acepta de trasladarlo a cualquiera de
las ciudades, zonas o regiones que tengan establecidas dentro del territorio nacional. La aceptacién de
este traslado por parte del trabajador forma parte integral de este contrato de trabajo y por quedar fijados
los parametros exigidos por el Art. 39 del C.S.T. cualquier traslado que la empresa ordene no podra
tomarse como modificacion de las condiciones o lugar donde el trabajador va inicialmente a prestar sus
servicios o los cambios o modificaciones que posteriormente se hagan durante la vigencia del contrato,
la harad saber la Empresa al trabajador por escrito. Queda entendido que el traslado NO IMPLICA
MODIFICACION DEL SALARIO.

QUINTO: PERIODO DE PRUEBA. Los primeros dos meses del presente contrato se consideran como
periodo de prueba y por consiguiente, cualquiera de las partes, podrd terminar el contrato
unilateralmente, en cualquier momento durante dicho periodo.

SEXTA: TERMINO DE DURACION: El trabajador se compromete a poner al servicio de la empresa toda su
capacidad normal de trabajo en el oficio de Ayudante de Obra durante al tiempo que para su especialidad
de trabajo lo requiera la ejecucion de la labor una vez culminada dicha labor, se dard por terminado,
unilateralmente sin aviso de acuerdo a la ley.

SEPTIMA: REMUNERACION: La empresa pagar al trabajador como remuneracion por sus servicios: un
salario basico de ($1’160.000) pesos entendiéndose que en el pago mensual se encuentra comprendido
el de los descansos dominicales y festivos de acuerdo a la ley laboral. Igualmente pagara asi mismo se
aclara y se deja en pleno conocimiento del empleador y/o presente incapacidad, asi mismo se aclaray se
deja en pleno conocimiento del empleado que los viaticos no serdan contemplados para efectos de
liquidacion del presente contrato.

PARAGRAFO 1 : Las partes expresamente acuerdan que lo que reciba el trabajador o llegue a recibir en el
futuro, adicional a su salario ordinario, ya sean beneficios, vidticos o auxilios habituales u ocasionales ,
tales como la alimentacién, habitacién o vestuario, las bonificaciones el transporte o subsidios para el
transporte , las bonificaciones anuales por cumplimiento de objetivos, prima extralegal, las primas
extralegales de vacaciones, de servicios o Navidad, canones de arrendamiento de vehiculo o cualquier
titulo o bajo cualquier otra denominacién, NO CONSITUYE SALARIO.

PARAGRAFO 2: Para todos los efectos de partes establecen que la sede de trabajo es la ciudad de Bogota.
En el evento de que accidentalmente o en forma espordadica u ocasional, el trabajador deba desplazarse
de su sede de trabajo por orden o disposicidén de la Empresa, y devengue viaticos, estos NO CONSTITUYEN
SALARIO, de acuerdo con la ley.

CALLE 63 SUR N° 64 - 90 Bogota. Tel-Fax: 6-619803 Cel: 319-6011980
ingeincol@gmail.com



INGEINCOL S.A.S

INGEINCOL NIT: 900.868.163-2

OCTAVA: GRAVES FALTAS QUE AMERITAN DESPIDO. Ademas de las justas causas de terminacién unilateral
del contrato de trabajo por parte del patrono consagradas en la ley o el reglamento interno de trabajo, el
trabajador podra ser despedido sin previo aviso cuando realice una de las conductas que a continuacién
se indican con grave falta para tales efectos: a) la no asistencia puntual al trabajo, sin causa justificad a
juicio del empleador, por dos o mas veces)b) El incumplimiento de las obligaciones sefialadas en la
cldusula segunda del presente contrato . c) El hecho de que se reinicia dos veces en desavenencias
laborales con los compafieros de trabajo dentro de un mismo calendario. d) El hecho de que el trabajador
llegue bajo los efectos de cualquier sustancia embriagante, narcética o estimulante, asi como el consumo
de una de las tales sustancias en las dependencias de la Empresa o en el sitio de trabajo, aun por la primera
vez. Sin embargo no sera grave falta el consumo de bebidas alcohdlicas en eventos autorizados por el
empleador. e) La no asistencia a la jornada completa o mas de trabajo, salvo fuerza mayor caso fortuito
o excusa suficiente a juicio del empleador. f) Todo acto inmoral o delictuoso cometido en las
dependencias d la empresa aun fuera del horario de trabajo) Todo acto de violencia, injuria, insulto o
malos tratamientos en que incurra el trabajador en desempefio de sus labores, contra las personas
vinculadas profesionalmente al empleador o contra los usuarios de los servicios que este presta tanto
dentro o fuera de las instalaciones de la empresa. h) todo dafio causado intencionalmente o con grave
negligencia a los bienes, equipos o maquinas utilizados por la empresa. i) La revelacion de secretos o
informaciones confidenciales de la empresa) La utilizacion de elementos herramientas o equipos
pertinentes a la Empresa en actividades ajenas a ella. k) El hecho de que el trabajador no utilice los
elementos de seguridad industria o dotacion oficial cuando esté realizando labores que lo requieran asi
como la omisidon en el porte de carnet o documento que identifique al trabajador como empleado de la
empresa. |) el incumplimiento de la jornada de trabajo acordaba entre empleador y trabajador.

NOVENA: RESPONSABILIDAD SOBRE ELEMENTOS DE TRABAJO: Los elementos de trabajo, la dotacion
especial (no incluye calzado ni overoles), herramientas de trabajo, entregados por el patrono al trabajador
deberan ser restituidos por este ultimo. En caso de no efectuarse la restitucion, el valor de tales elementos
o articulos podra ser descontado de la liquidacion final de acreencias laborales, para lo cual el trabajador
concede desde ahora la autorizacién correspondiente.

DECIMA: CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacién que conozca EL TRABAJADOR en desarrollo de este
contrato es de propiedad exclusiva de LA EMPRESA y tendra caracter reservado y privilegiado, que debe
ser respetada por EL TRABAJADOR al conocer dicha informacidn, sin tener derecho a divulgar a favor de
terceros o a ustedes para propositos distintos al objetivo y cumplimiento del presente contrato.

DECIMA PRIMERA: SEGURIDAD SOCIAL Y CESANTIAS. El trabajador informara por escrito la entidad o
entidades a las que debe ser afiliado a salud y pensiones, asi como lo concerniente al fondo d cesantias.
De no hacerse en esta forma el trabajador acepta, bajo su responsabilidad, que la empresa escoja las
entidades para tales efectos.

CALLE 63 SUR N° 64 - 90 Bogota. Tel-Fax: 6-619803 Cel: 319-6011980
ingeincol@gmail.com
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INGEINCOL S.A.S

INGEINCOL NIT: 900.868.163-2

DECIMA SEGUNDA: DIRECCION PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES. Las partes acuerdan que si a la
empresa no le fue posible entejar al trabajador personalmente cualquier comunicacién relacionada con
el contrato de trabajo, aquella podra radicar dicha correspondencia en la direccién de su residencia. Se
tendra con valida para todos los efectos legales, la fecha en que se ha recibido tal documentacion en el
ultimo sitio registrado de residencia.

DECIMA TERCERA: El presente contrato remplaza en su integridad y deja sin efecto alguno cualquiera otro
contrato verbal o escrito celebrando entré las partes con anterioridad.

DECIMA CUARTA: MODIFICACIONES: Cualquier modificacion al presente contrato debe efectuarse por
escrito y anexarse a este documento

DECIMA SEXTA: CONFORMIDAD: Ambas partes declaran que en el presente contrato se entienden
incorporadas en lo pertinente, las disposiciones legales que regulan las relaciones entre la Empresa y sus
trabajadores en especial las del contrato de trabajo para el oficio que se suscribe, fuera de las obligaciones
consignadas en los Reglamentos de Trabajo y de Higiene y Seguridad Industrial de la Empresa.

Para constancia se firma como aparece, en Bogota D.C., el 07 (siete) dias del mes de septiembre de 2023.

EL EMPLEADOR, EL TRABAJADOR,

.-'/-z.
g,;},\"f.’@%%’

q.,a(:.! a0

% 3
" ANDRES'MARTINEZ M.

CC.1.030.536.013 Hermes Roncancio
INGEINCOL S.A.S CC. 74.245.833
NIT: 900.868.163-2

CALLE 63 SUR N° 64 - 90 Bogota. Tel-Fax: 6-619803 Cel: 319-6011980
ingeincol@gmail.com






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 28 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de JF VIAS Y
CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL RIESGO 5 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1010242496 MANRIQUE AREVALO LUIS SEBASTIAN 29/08/2023 16193434 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/08/2023 09:56:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.145.116, 192.230.86.1, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 28/08/2023, el empleador JF VIAS Y CONSTRUCCIONES SAS identificado con NIT nUmero
901285772 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6103956 28/08/2023 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE LUISSEBASTIAN MANRIQUE
CIUDADANIA 1010242496 AREVALO 1160000 AYUDANTE DE OBRA 2023-08-29

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Agosto del afio
2023.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



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:

LUIS SEBASTIAN MANRIQUE AREVALO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.242.496, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Agosto 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




compensar

Bogota DC. 28 de Agosto de 2,023

SOLICITUD DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que el dia 28/8/2023,
se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en www.compensar.c om/subsidio. De
cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal

corporativo www.compensar.com.

A continuacién ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Namero de Identificacion

CC 1010242496

Nombres y Apellidos

LUIS SEBASTIAN MANRIQUE

AREVALO

Tipo y Namero de Identificac ion del Empleador

NI 901285772

Razén Social Empleador

Codigo Sucursal 0
Cédigo Centro de Costo 0
Fecha de Ingreso Empresa 28/8/2023
Fecha de Ingreso a Compensar 28/8/2023

Cargo AYUDANTE DE OBRA
Horas Labor Mes 180
Sueldo bésico |$ 1000000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a nuestra central telefénicade

atencion al usuario 3 077001.




JF VIAS Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
NIT: 901.285.772-9
OBRAS CIVILES Y URBANISMO

JFVras
Y CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 901285772

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR.

Nombre del empleador: JF VIAS Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
Domicilio del empleador: CLL38C#73D90

Identificacion del empleador 901.285.772-9

Nombre del trabajador: Luis Sebastian Manrique Arevalo
Identificacién del trabajador: 1.010.242.496

Obra o labor contratada: Ayudante de obra avanzado

Salario: $ 1°500.000

Salario Integral
Fecha de inicio del contrato: 29 de agosto 2023
Lugar donde desempefiara las labores: Bogota

Entre los suscritos, JF VIAS Y CONSTRUCCIONES SAS con NIT No. 901.285.772 de Bogota, quien en
adelante se denominard EL EMPLEADOR, y de otra parte Luis Sebastian Manrique Arevalo

también mayor de edad identificado(a) con la cédula de ciudadania No 1.010.242.496 quien obra en

su propio nombre y en adelante se llamara EL TRABAJADOR, han acordado celebrar el presente
contrato individual de trabajo por obra o labor determinada, contenido en las siguientes clausulas:

OBJETO: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales de EL TRABAJADOR para que éste
desarrolle las actividades propias de la labor de operador para el EMPLEADOR, en virtud de los contratos
comerciales celebrados entre parte Luis Sebastian Manrique Arevalo

y el Empleador con el objeto de realizar las labores designadas.

REMUNERACION. Por el servicio que preste EL TRABAJADOR de conformidad con el presente
contrato, EL EMPLEADOR le reconocera una remuneracion de 1°500.000 (no liquidables) por mes
de trabajo, pagado cada 15 dias. Dentro de este pago se encuentra incluida la remuneracion de los
descansos dominicales y festivos.

Las horas extras que se realicen se pagaran en su respectiva quincena.

jfvias.construcciones@gmail.com

jfvias.contabilidad@gmail.com



mailto:jfvias.construcciones@gmail.com

JF VIAS Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
NIT: 901.285.772-9
OBRAS CIVILES Y URBANISMO

JFVras
Y CONSTRUCCIONES SAS

SEGURIYAD SOCIAL: La seguridad social se paga mes vencido.
Se paga sobre el Minimo Legal Vigente del respectivo afio actual.

PARAGRAFO: Las partes de comun acuerdo y mediante este contrato de trabajo, convienen que no
constituye salario para ningun efecto, las sumas de dinero que por concepto de horas extras reciba del
EMPLEADOR durante la vigencia del contrato, en dinero o en especie, a cualquier titulo o bajo
cualquier otra denominacién por ser reconocidas por mera liberalidad algunas y otras para facilitar la
prestacion del servicio.

JORNADA. EL TRABAJADOR se obliga a trabajar 9 horas al dia en el horario comprendido entre
las 7:00 am — 5:00 pm determinadas por EL EMPLEADOR, pudiendo hacer éste ajustes o cambios
de horario cuando lo estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran
repartirse las horas de la jornada en la siguiente forma: n/a

TERMINACION CON JUSTA CAUSA. Son justas causas para terminar unilateralmente el presente
contrato las siguientes:

Incumplir horarios de trabajo
Faltar a la obra sin justa causa
Irrespetar a sus comparieros o jefes
No cumplir con labores asignadas
No portar elementos de proteccion
Incurrir en abuso de confianza con el empleador
Consumir bebidas embriagantes o sustancias durante el horario laboral
Fingir una enfermedad o accidente
Abuso de autoridad y acosos sexual

VVVVVVYVYVYY

Ademas, por parte de EL EMPLEADOR, las siguientes faltas que para el efecto se califican como graves:

No pagar salarios en fechas estipuladas

Faltar al respeto

Humillar o menospreciar al trabajador

No brindar dotacion ni elementos de proteccién

No brindar elementos de trabajo adecuados para sus funciones
Acoso laboral y/o persecucion

Desproteccion cuanto a la seguridad social

VVVVVYVYYYVY

jfvias.construcciones@gmail.com
jfvias.contabilidad@gmail.com



mailto:jfvias.construcciones@gmail.com

JF VIAS Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
NIT: 901.285.772-9
OBRAS CIVILES Y URBANISMO

JFVras
Y CONSTRUCCIONES SAS
NIT: 901285772

e CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD. EL TRABAJADOR asume el compromiso de
guardar absoluta reserva de toda aquella informacion relativa al Empleador, y/o relativa a los
socios, clientes y/o usuarios o relaciones con ellos; las estrategias y/o acciones y/o
determinaciones de naturaleza operativa, administrativa, financiera, contable, comercial, de
calidad y/o de gestion humana que utilice EL EMPLEADOR; durante su vinculacién y adn
después de haber terminado el vinculo laboral por cualquier causa.

ELLEWLEADOR:V

JF VIAS Y CONSTRUCCIONES S.A.S.
NIT: 901285772-9

"'be qS. lan M

EL TRABAJADOR:
Luis Sebastian Manrique Arevalo
C.C. 1.010.242.496

jfvias.construcciones@gmail.com
jfvias.contabilidad@gmail.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 02 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79990798 TIRIA ALDANA WILLIAN ORLANDO 03/09/2023 i177m34J DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/09/2023 11:58:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.49.240, 192.230.104.3, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9010425215

¥ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9010425215

Mo, de Radicacion

26826333

Fecha de Radicacion

20 109

2023 |

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; « Cofizants o cabeza de Famiia B. Coleciiva A. Contributive | | | A. Cotizante A. Dependiente
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) i
de identidad de identidad 79990798 | Femenino [ | masculino [X] | nacimiento 30 08 | | 1979 |
Iil. DATOS EOHPLEHEHT&RIDS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial nistraunra ] las - 16. Administradora de pensiones
Timl:l El CMHWD El SEGUR ENERALE éU AMERI ANA S.A
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia
1160000 Direccion Teléfono fijo Tal&fono celular
nimeo electd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad / ; Lepartamento
N DATOS DE IIJEHTIFII:ACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁum:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
EEANEEAN] Municipio / Distrito whara. | Pura Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

(SD&BHGRnxémcm:ﬁll'l\l/oidl:lES Y ALOU ILER DE :lp:uqn:::ﬁmm 37. Ndmero del d““mlgl“6“4i.d62058 38. Tipo de aportante o pagador de penslones (a regisirar por la EPS)
39. Ubicacian
DlAémsS 18 43 Direcoitn 2462332 Lomao alactronics SOA%mﬁ.Fm J istnito CUN?”\._Iﬁ.MAFI\)CA

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo
16. Reports del irémite de proleccién al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar X | 10, Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12. Desvinculacién de una

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ||
18. Reporie de la calidad de Pensionada | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o aflliades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seervicios de Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,
Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran
Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre agunda Nombra
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Masculina| || » |l o | w ]| W | & j 04 09 2023
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagadnr de Pensiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

Cantidad:

Total [ ]

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Viil. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS
56, Anexo copia del documento de identidad: SN [RS 1| [25] [Pa E ooy =S

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a aviondad competenta Ll
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital. ]
59. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencla judicial gue declare la separacion de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o santencia judicial que declare L |
Ia terminacion de la union marital,
0. Copia del cerfificado de adopeion o acia de entrega del menor L
&1. Copia de la orden judicial o del acto administrative de cusiodia. L_|
62. Copla del documents en qgue conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el colizante sobie la ausencia de los dos padras. L
63. Copia de la auiorizacion de traglado por parte de la Superintendencia Macional de Salud. ]
64. Cartificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ;
65. Copla del acto administrativo o providencia de las aviondades competantas en ka que conste ka calidad de beneficlanio o se ordane la afiliackin de oficio. L |
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion B9. Fecha de validacisn
@. Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
5 | | ] I — | DIMIM|A|A|A| |DIMIMIALIALA]
2 [ 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
% Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
v Mumero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
2| e aenag "] CARGO: AYUDANTE DE CONSTRUCCION
g 71. Firma del funcionario
>

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

0523016



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

WILLIAN ORLANDO TIRIA ALDANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.990.798, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




CAPM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (Ia) sefior(a) TIRIA ALDANA
WILLIAN ORLANDO, CC - 79990798, estd afiliado(a) desde 02/09/2023, como
trabajador de OBRAS CIVILES Y ALQUILER DE MAQUINARIA J E SAS OCAM JE

SAS, con NIT: 9014020580.

Estado civil; Soltero

Coényuge/Compafiero(a): NO REPORTA

Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 02/09/2023

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE

No. Identificaciéon

Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. alos 02 de septiembre de 2023 a

solicitud del interesado.

Cordialmente,

SWISA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

Aprobada: Jele Dplo. Mercades y Comunicacones

Sede Administrativa La Floresta

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - S i
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota
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e

NIT. 901402058-0

Bogot4, 02 de septiembre del 2023

CONTRATO INDIVIDUAL TRABAJADOR POR OBRA O LABOR

Ernesto Joya Marentes mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania No.
80236714, actuando en nombre y representacién de la empresa OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS, Nit. 901402058-0, y WILLIAN ORLANDO TIRIA
ALDANA mayor de edad identificado con cedula de ciudadania No. 79.990.798 de
Cundinamarca, acuerdan celebrar el presente CONTRATO POR OBRA LABOR, el cual se
regira por las siguientes clausulas:

Primera. - Objeto: Sera contratado como OFICIAL DE OBRA

Segunda. - Precio: El contrato sera por la suma de un salario minimo legal vigente del afio
lectivo $1.160.000 (UN MILLON CIENTO SESENTA MIL PESOS), méas bonificacion
dependiendo del rendimiento no constitutivas.

Tercera. - Periodo de pago: El valor acordado en el contrato sera de manera mensual.

Cuarta. — Obligaciones: Se afiliard a una empresa promotora de salud EPS, Arl, caja de
compensacion y cotizar igualmente al sistema de seguridad social en pensiones tal como
lo indican el art. 15 de la ley 100 de 1993.

Quinta. — Terminacion: El presente contrato terminara por la terminacién de obra o por
incumplimiento de las labores adjudicadas.

Sexta. — Domicilio: Para todos los efectos legales, se fija como domicilio contractual a la
ciudad de
BOGOTA.

Las partes suscriben el presente documento en dos ejemplares, a los 02 dias del mes de
septiembre del afio 2023, en la ciudad de BOGOTA.

N W |
/70 - Y\ J 7 I aous

Ernesto Joya Marentes Willian Orlando Tiria Aldana
C.C 80.236.714 C.C 79.990.798
Representante legal de: OCAM JE SAS

Nit. 901402058-0

DIAGONAL 35 No 18 43 Torre 2 Apto 305 Correo: ernestojoya959@gmail.com
Teléfonos 3192462332 - 3204005462


mailto:ernestojoya959@gmail.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 02 de September de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C16160277 CONTRERAS FAJARDO CIPRIANO 03/09/2023 59174232 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/09/2023 12:14:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.49.240, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salu d r Ota/n-s-s * No.DE RADIGAGION )

NIT 800.130.9074 Tl ol I
Lea as insimucciones quese acuent-an aneas & formdano onies de digenca o

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipa de Novedad

1. Madificacion de datos basicas de identificacién

2. Correccidn de datos bdsicos de identificacion.

[:] 3. Actualizacion del documento de identidad.

lj 4. Actualizacién y correccion de datas complementarios.

ol
O
O
S.Terminacidn de la inscripcion en |a EPS. C] 1
d
O
O
O

11. Vinculaclén a una entidad autorizada para reallzar afillaciones colectivas
12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movllidad: D A. Régimen Contributivo

D B. Régimen Subsidiado
, Traslado: D A. Mismo Régimen

[j B. Diferente Régimen
15, Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trdmite de proteccidn al cesante.
1
1
L; 10. Terminacion de la ®elacion labaral o pérdida de [as condiciones para seguircatizanda. /
VI, DATOS PAR A EL REPORTE DE LA NOVEDAD

00

s

Cddigo

6. Reinscripcion en |a EPS.

wn

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

~

. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.

0o

9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. - Reporte de |a calidad de Pensionado.

)

(DRI000

(a1 Datos basicos de identificacion )
Tipo de documento Fecha de nacimienta 42 Fecha

deidentidad [ ]|\ .. et in e g dent o | S€XO Femenino (] Masculino (] (6w els s o= loquLIO?z 3
43, EPS anterior 44 Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo

\ J
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
'a D 46, Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. R

C] 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

D 48. Declaracisn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |a condicion de beneficiarios.

@ 49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

D S0. Autorizacion para que [a EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

D 51. Autorizacién paraque la EPS reporte la informacién que se genere de |a afiliacion o del reporte de novedades a |a base de datos de afiliados vigentes y a |as

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 oafiliados adicionales; de acuerdo con (o previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

@ 53. Autarizacion para que la EPS envle informacidn al correo electronico o al celular como mensajes de texto,
N

II. FIRMAS

= -
uﬁ.ﬂ'%u/)a (wﬂﬂ”"”' EerS)[a {
SS. El empleador, aportante o ghtidadresponsable de |a afiliacion colectiva

\_ 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
r[j 56. Anexo copia del documento de identidad: @ @ @ )

antidad: (] (J O O O O O O Tatal (]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58, Copia del registro civil de matrimonio, o de |a Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59, Copia de la escritura puablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerposy escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de [a unionmarital.

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menar.

61. Copia de la arden judic del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que con
~ de los dos padres,
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CIPRIANO CONTRERAS FAJARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 16.160.277, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

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




CAPM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) CONTRERAS
FAJARDO CIPRIANO, CC - 16.160.277, esta afiliado(a) desde 02/09/2023, como
trabajador de OBRAS CIVILES Y ALQUILER DE MAQUINARIA J E SAS OCAM JE

SAS, con NIT: 9014020580.

Estado civil; Soltero

Coényuge/Compafiero(a): NO REPORTA

Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 02/09/2023

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE

No. Identificaciéon

Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. alos 02 de septiembre de 2023 a

solicitud del interesado.

Cordialmente,

SWISA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

Aprobada: Jele Dplo. Mercades y Comunicacones

Sede Administrativa La Floresta

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - S i
PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota
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NIT. 901402058-0

Bogot4, 02 de septiembre del 2023

CONTRATO INDIVIDUAL TRABAJADOR POR OBRA O LABOR

Ernesto Joya Marentes mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania No.
80236714, actuando en nombre y representacién de la empresa OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS, Nit. 901402058-0, y CIPRIANO CONTRERAS
FAJARDO mayor de edad identificado con cedula de ciudadania No. 16.160.277 de Caldas,
acuerdan celebrar el presente CONTRATO POR OBRA LABOR, el cual se regira por las
siguientes clausulas:

Primera. - Objeto: Sera contratado como AYUDANTE DE OBRA

Segunda. - Precio: El contrato sera por la suma de un salario minimo legal vigente del afio
lectivo $1.160.000 (UN MILLON CIENTO SESENTA MIL PESOS), méas bonificacion
dependiendo del rendimiento no constitutivas.

Tercera. - Periodo de pago: El valor acordado en el contrato sera de manera mensual.

Cuarta. — Obligaciones: Se afiliard a una empresa promotora de salud EPS, Arl, caja de
compensacion y cotizar igualmente al sistema de seguridad social en pensiones tal como
lo indican el art. 15 de la ley 100 de 1993.

Quinta. — Terminacion: El presente contrato terminara por la terminacién de obra o por
incumplimiento de las labores adjudicadas.

Sexta. — Domicilio: Para todos los efectos legales, se fija como domicilio contractual a la
ciudad de
BOGOTA.

Las partes suscriben el presente documento en dos ejemplares, a los 02 dias del mes de
septiembre del afio 2023, en la ciudad de BOGOTA.

%jw /Z j/lfzf; o Corr]irel

Ernesto Joya Marentes Cipriano Contreras Fajardo
C.C 80.236.714 C.C 16.160.277
Representante legal de: OCAM JE SAS

Nit. 901402058-0

DIAGONAL 35 No 18 43 Torre 2 Apto 305 Correo: ernestojoya959@gmail.com
Teléfonos 3192462332 - 3204005462
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 28 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 OPERATIVO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C87946278 HURTADO MARTINEZ JOSE ASENCION 29/08/2023 38196u63 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 28/08/2023 09:30:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.50.78, 192.230.104.9, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9010359282 26721906

NIT 830.003.564-7 9010359282 Fech de Radicadon

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 3|0 | q8 |2023 |
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; * Cofizante o cabeza de Famiia B. Colaciiva A. Contributive A. Cotizante A, Dapendients
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A AFﬂJABI'ﬂH Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i ,
de identidad de identidad 87946278 | Femenino[ | Masculino[X] | nacimienta | 0 09D | M Q3M | A | AL77 | A
Iil. DATOS EOHPLEHEHT&RIDS (Datos personales)
11. Etnia ;‘f&ﬁnﬁalﬁ CnhdidﬁnE' E| 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial SEGUR EII\‘ER“RI_:E aéu AMERI AIEIA v 16. Administradora de pensiones
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia
1160000 Direccion Teléfono fijo Tal&fono celular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IIJEHTIFIEHCICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o mmpaﬁura:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 | D | M | M| AJAJA]
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
Bs | I I I I I I
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 el afiliado adicional
E T'lrzn v G?"':'dg" Municipio § Distrito Lkhanzama Rural Departamento: Telefong fijo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE Ummtlﬁﬂ COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén soclal 36. Tipo de documento 37. Ndmero del documento de ldentificacién |38, Tipo de aportante o pagador de penslones (a registrar por la EPS)
OBRAS CIVILES Y ALQUILER DE de identificacién 901402058
39. Ubicacién SOACHA CUNDINAMARCA
DIAG 35 18 43 Direcciin 2462332 Caomao alectrdnico Municiplo / Distrito Departamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

entidad auforizada para realizar afiliaciones wlecﬁwsD 13, Movilidad: A. Regimen Contribufivo

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cadige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para cotizar X | 10, Terminacicn de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cofizande || 11, Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 12. Desvinculacién de una
B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen || B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento |

47,

44,

31
a2

Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimean Contributive, Especial o de Exgepsion,
Dreclaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs
Declaracién de no intarmacidn dal cotizante, cabaza da familia, bengficianos o afllados adiciorales en una Institucidn Prastadara de Seevicios do Salud.

. Autorizacian para que la EPS solicile y oblanga datos y copia de [a historia clinica del colizanta o cabara de lamilia y de sus benaliciarios o aliliados adicionakas,

Autorizacian para que la EPS reparte la informacian que se genera de la afiliacidn o del repore de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las enfidades publicas que por sus funcionas la regquieran

Aulcrizacion para que la EFS mangje los datcs personales del cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo pravisto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de identificacion
Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino || Masculina| || » |l o | w ]| W A A 129 08¢ 2023
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagador de Pansiones
Cddigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto
Vill. FIRMAS
54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio
1. ANEXOS

oh
[oy]

2LRRAZ LLY

. Anexo copia del documeanta deidentidad; (| [Pc] [T] (oo [Pa]l [cg] [oof [sof

camiad: | ] [ ) L [ [ [ [ [ Total [ |

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare

la ferminacion de la unidn marital,

. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor

. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.

. Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.

Copia del aclo administrativo o providencia de las avtoridades competantas en i que conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel

C_—J | C—J | C_—J [oipimMIiM|AIAIAIA|DIDIMIM|ALIA,]

T0. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra

de doc MWomero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
o e ipemetto [ CARGO: AYUDANTE DE CONSTRUCCION

\rmun-osl.;permlua@

1. Firma del funcionario

Recuerds que con ka firma del formulario, el afliade menifiests |a veracidad de |3 informacitn registrada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VI del formulario. Cambio Empleo

INTERNET

0523016



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:

JOSE ASENCION HURTADO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 87.946.278, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




CAM

CERTIFICACION

La Caja de Compensacion Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) HURTADO
MARTINEZ JOSE ASENCION, CC - 87946278, esta afiliado(a) desde 29/08/2023,
comotrabajador de OBRAS CIVILES Y ALQUILER DE MAQUINARIA J E SAS OCAM
JE SAS, con NIT: 9014020580.

Estado civil: Soltero
Coényuge/Compafiero(a): NO REPORTA
Categoria: A

Fecha de Ingreso a la Empresa: 29/08/2023

Grupo familiar conformado por:

NOMBRE No. Identificaciéon Parentesco

NO EXISTE REGISTRO

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. alos 30 de agosto de 2023 a solicitud
del interesado

Cordialmente,

SWISA N

Luz Marina Teuta Rios
Jefe Departamento Subsidio

j Av. Cra. 68 No. 90-88 - Sede Administrativa La Floresta

PBX (57)1 646 8000 - cafam.com.co - Bogota, Colombiz

Aprobada: Jele Dplo. Mercades y Comunicacones
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NIT. 901402058-0

Bogota, 30 de agosto del 2023

CONTRATO INDIVIDUAL TRABAJADOR POR OBRA O LABOR

Ernesto Joya Marentes mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania No.
80236714, actuando en nombre y representacién de la empresa OBRAS CIVILES Y
ALQUILER DE MAQUINARIA JE SAS, Nit. 901402058-0, y JOSE ASENCION HURTADO
MARTINEZ mayor de edad identificado con cedula de ciudadania No. 87.946.278 de
Narifio, acuerdan celebrar el presente CONTRATO POR OBRA LABOR, el cual se regira
por las siguientes clausulas:

Primera. - Objeto: Sera contratado como AYUDANTE DE OBRA

Segunda. - Precio: El contrato sera por la suma de un salario minimo legal vigente del afio
lectivo $1.160.000 (UN MILLON CIENTO SESENTA MIL PESOS), méas bonificacion
dependiendo del rendimiento no constitutivas.

Tercera. - Periodo de pago: El valor acordado en el contrato sera de manera mensual.

Cuarta. — Obligaciones: Se afiliard a una empresa promotora de salud EPS, Arl, caja de
compensacion y cotizar igualmente al sistema de seguridad social en pensiones tal como
lo indican el art. 15 de la ley 100 de 1993.

Quinta. — Terminacion: El presente contrato terminara por la terminacién de obra o por
incumplimiento de las labores adjudicadas.

Sexta. — Domicilio: Para todos los efectos legales, se fija como domicilio contractual a la
ciudad de
BOGOTA.

Las partes suscriben el presente documento en dos ejemplares, a los 30 dias del mes de
agosto del afio 2023, en la ciudad de BOGOTA.

Zawsm / Z Jose

Ernesto Joya Marentes Jose Asension Hurtado Martinez
C.C 80.236.714 C.C 87.946.278
Representante legal de: OCAM JE SAS

Nit. 901402058-0

DIAGONAL 35 No 18 43 Torre 2 Apto 305 Correo: ernestojoya959@gmail.com
Teléfonos 3192462332 - 3204005462
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REPUBLICA DE COLGMBIA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 31 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ANCLA INGENIERIA
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1065826282 BERMUDEZ BALLESTAS EDGAR 01/09/2023 84145237 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALFONSO

null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/08/2023 22:49:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.1.192.130, 198.143.37.17, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9010366010 26755804

NIT 830.003.564-7 90 103 660 10 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ql | 09 | I 20]23 |
1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4, Tipo de afiliade 5. Tipo de cotufante Cidigo
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades | | » Beneficiario o afilado adicional || €. Institucional B. Subsidiado || | B.Cabeza de famia || | B.Independiente ] _—
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
B Apslides v omEE PMUDEZ BALLESTAS
EDGAR ALFONSO
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidad 1065826282 | remening || Mascuno X | nacimiens | 120 | 070 | | 11996
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial X 5 inistradora de pensionas
Tool] ﬁ o) condeen[T] 7] | L0 ] o SEGURGE CENERAES SHRAVEREANA'S A | PORVENIR' SR
17. Ing 4n - IBC | 18. Residencia
'§"1“"""63‘6‘3)’f51 CRA 87 M 74 62 SUR NT 3246268702
. Zona
soporte.edgarbermudez@gmail.com BOGOTA Urbana [ X | Rural[ ] DISTRITO CAPITAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femening || Mascuino[ | | nacimients | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Faman;m Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | | l |
B | | l | | l |
B4 | | l | I l |
BS | | | M | | | A |
3. Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
NN E AN Municipio / Distrito e | R Departaments Teléfano flo ylo celular #mr:ml
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS RPN o Cédigo de la IPS
3 bENTRO‘MEDI%%‘COtSUBSTDTO‘ﬁRTMERG‘DE MAYO 1669  (aregistar porla EPS)
B
B
a
B
B
'u" DATﬂE DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
NCLA INGENIERIA SAS de identificacién NT 800113187 (& registrar por la
Ubicacid . .
CALLEH47 7 49 3214687 gestlonancIaZOZO@gmall. BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen [)(| B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mchﬂ

de identidad L] Femenino || Masculina[_| | | | | 8 |
43, EPS anterior CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

ATLANTICO Codigo 5

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12023

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L ) — 1 | C— 1 | C_—J |ojpmimiajag DM |
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad
g| T Fime del funcionario CARGO: AYUDANTE DE OBRA

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016



$ Famisanar

NIT &30.003.564-T

9010366010

9010366010

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMNALES SEMSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la
pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos EDGAR ALFONSO BERMUDEZ BALLESTAS

Identificacion:

CC 1065826282

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

L]

NO (X

Identificacion:

CC 1065826282

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del seihor (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNo. guien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio:




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR ALFONSO BERMUDEZ BALLESTAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1065826282, se encuentra afiliado/a desde 28/09/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de octubre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



« Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) EDGAR ALFONSO BERMUDEZ BALLESTAS identificado(a)
con CC No. 1065826282, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacioén
Familiar, a través de ANCLA INGENIERIA S.A.S. con NIT 8001131876:

- Fecha de afiliacién a la Caja: 02/09/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 01/09/2023.

_
Wgw

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Afiliacién y Postulacion

Bogota D.C. 02/09/2023

I " Nvar ] v ¥

.5 - 4

VIGILADO SuperSubsidio &)

Proteccion Social Educacion Vivienda Sa Cultura Recreacion y Deporte Turismo Supermercados Droguerias Crédito y Seguros Alimentos y Bebidas

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 — A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA

NOMBRE EMPLEADOR: ANCLA INGENIERIA SAS

DIRECCION: CRA 26 N° 85 A 32

NOMBRE TRABAJADOR:
EDGAR ALFONSO BERMUDEZ BALLESTAS

CARGO PARA DESEMPENAR:
AYUDANTE DE OBRA'Y TODAS LAS DEMAS
FUNCIONES RELACIONADAS.

FECHA DE NACIMIENTO: 28-0CT-1987

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.065.826.282

DIRECCION DE NOTIFICACION:
KRA 87 M # 74-62 SUR

TELEFONO: 3246268702

SALARIO:
1200.000 Mensual

Mas SUBSIDIO DE TRANSPORTE:
140.606 $Mensual

VALOR TOTAL EN LETRAS: UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS SEIS

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 01 DE
SEPTIEMBRE DE 2023

LUGAR DONDE DESEMPENARA: BOGOTA D.C

En las dependencias o el lugar que la empresa determine

OMAR ENRIQUE SANCHEZ GONZALEZ, mayor y vecino de Bogota D.C., identificado con cedula
de ciudadania No. 91.507.981 de Bucaramanga, obrando en mi condicién de Representante Legal
de ANCLA INGENIERIA S.A.S, con NIT: 800113187-6 que en el presente contrato se denominara
EL EMPLEADOR, y EDGAR ALFONSO BERMUDEZ BALLESTAS con numero de NUMERO DE
DOCUMENTO: 1.065.826.282; como quedo registrado en el encabezamiento de este contrato y que
en adelante se denominard EL TRABAJADOR (A), celebramos el presente CONTRATO DE
TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA CONTRATO 012-336FDLB estipulado en las
siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR y
este se obliga: a) A poner al servicio del EL EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en
forma exclusiva en el desempefio de las funciones propias y las labores anexas y complementarias
del mismo, de conformidad con las 6rdenes e instrucciones que le imparta el EMPLEADOR o sus
representantes, y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros
EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este
contrato. c) Desarrollar las funciones establecidas en los Manuales de Funciones y Procedimiento
de su cargo, las especificas que le informe El EMPLEADOR vy en general aquellas que se requieran
para el cumplimiento del objeto del presente contrato, tales como:

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE TIPO GENERAL:

1. Todas aquellas que sean designadas por su superior inmediato o la Gerencia General
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2. Debera custodiar y responsabilizarse por la pérdida de los objetos y documentos entregados
y que constan en el inventario de entrega, tales como herramientas y accesorios,
documentos que firma y hace parte del presente contrato; y que son de importancia para el
cumplimiento de sus funciones.

3. Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio,
ordenado y bien presentado, portando el uniforme de la empresa impecable, de igual manera
portar en un lugar visible el carnet que lo identifica como empleado.

4. En caso de ser necesario y segun las politicas de la Compaiiia debera reportarse a través
del celular y hacer uso correcto del mismo, por ello debera procurar que el aparato celular
permanezca cargado y presto para recibir y enviar comunicaciones en forma constante y sin
interrupciones.

5. Debe reportar inmediatamente a su jefe inmediato 6 superior, cualquier problema que surja.

6. Preservar la informacién por él conocida en relacién con el giro propio de la compafiia y los
proyectos en los cuales se vea involucrado en razén a su cargo.

7. Cumplir con los horarios de descanso establecidos, la politica de no alcohol y drogas y las
politicas de HSEQ, establecidas en los documentos y manuales de Seguridad y Salud en el
trabajo y Seguridad Industrial de la empresa, de sus clientes y terceros donde deba intervenir
para el desarrollo de sus funciones.

8. Cumplir con los procedimientos, instructivos, caracterizaciones y todos los demaés aplicables
al Sistema de Gestion en Control y Seguridad BASC, ISO y/o protocolos asignados por la
empresa; y que refiera a certificaciones que obliguen a ciertos protocolos a la empresa.

9. Cumplir con todas y cada una de las exigencias, protocolos, instructivos y demas
requerimientos del cliente, al cual se ejecutara las funciones contratadas; sin limitarse una
implicita obra.

FUNCIONES ESPECIFICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DEL CARGO:

EL TRABAJADOR, se compromete a prestar sus servicios para el fin del objeto del presente contrato
y que, dentro de sus funciones anexas, complementarias y las relacionadas debera ser las sefialadas
en el perfil y funciones del cargo, previamente establecidas por la compafiia, documentos que hace
parte integral del presente contrato y de relaciona mediante ANEXO No. 1 del mismo.

CLAUSULA SEGUNDA: SALARIO O REMUNERACION: EL EMPLEADOR pagara al
TRABAJADOR por la prestacién de sus servicios a titulo de salario la suma equivalente a UN
MILLON DOSCIENTOS MIL PESOSM/CTE ($1.200.000), MENSUALMENTE y pagaderos en
guincenas vencidas segln lo pactado el reglamento interno de trabajo. EL EMPLEADOR pagara a
EL TRABAJADOR por la prestacion de sus servicios, la suma acd acordada MEDIANTE
TRANSFERENCIA ELECTRONICA, realizado en LA CUENTA DE AHORROS SUMINISTRADA
POR EL TRABAJADOR 6 de NOMINA SUSCRITA EN LA EMPRESA.

CLAUSULA TERCERA: JORNADA DE TRABAJO: EL TRABAJADOR se obliga a laborar la
jornada ordinaria en los turnos y dentro de las horas sefaladas por EL EMPLEADOR, y establecidas
en el reglamento interno de trabajo; pudiendo hacer éste ajustes a cambios de horarios cuando lo
estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran repartirse las horas de la
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jornada ordinaria en la forma prevista en el articulo 164 del Codigo Sustantivo del Trabajo, modificado
por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las
secciones de la jornada no se computan dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.

CLAUSULA CUARTA: DURACION Y PERIODO DE PRUEBA: El presente contrato se celebra por
el tiempo que dure la realizacion de la obra (o labor contratada), el cual da inicio el dia 01 de
Septiembre de 2023, por lo tanto, y de acuerdo a la naturaleza del contrato; EL PERIODO DE
PRUEBA no podra ser superior a una quinta (1/5) parte del término pactado en el presente contrato
y por consiguiente cualquiera de las partes podra terminar el contrato unilateralmente, en cualquier
momento durante dicho periodo; sin perjuicio de darlo por terminado cumpliendo con las exigencias
legales al respecto y en todo caso por incumplimiento de alguna de las obligaciones contractuales
pactadas en este documento. En el caso del EMPLEADO a fin de dejar su puesto debidamente
entregado a la persona que se designe como reemplazo, debera comunicar su finalizaciéon con
anticipacion.

CLAUSULA QUINTA: NUEVA OBRA. Si al finalizar la obra contratada o inicialmente ejecutada el
empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la que inicialmente dio origen al
vinculo, LAS PARTES expresamente aprueban con la firma del presente contrato que NO sera
necesario un nuevo contrato de trabajo y por lo tanto tampoco se entendera como prorroga, pues no
han desaparecido las causas contractuales que dieron origen a este contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: Por tratarse de un contrato de obra o labor contratada, en el presente
caso no aplica el preaviso y que de acuerdo a la naturaleza del contrato; no es obligacién para el
empleador notificar la terminacién del mismo, pues el mismo se entiende que la duracidn de este
contrato serd «por el tiempo que dure la realizacion de una obra o labor determinada», de suerte que
terminada la obra termina el contrato.

PARAGRAFO SEGUNDO: En el caso de haberse terminado la obra inicialmente pactada y
designado una nueva, se entiende que una vez finalice la Ultima obra ejecutada, la duracién del
contrato se reduce a la duracion de la ultima ejecucién de obra.

CLAUSULA SEXTA: OBLIGACIONES ESPECIALES DEL TRABAJADOR: El trabajador se obliga
ademas de lo previsto en el presente contrato a: a) Cumplir cabalmente con todas y cada una de las
funciones descritas en el presente contrato, asi como en los reglamentos internos e instructivos b)
Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio, ordenado y
bien presentado. ¢) En caso de requerirse esta obligado a mantenerse al dia sus permisos
obligatorios por ley, como trabajo en alturas, antecedentes disciplinarios y policivos y demas
documentos obligatorios en la normatividad para ejercer su cargo. d) Responder por los elementos
de trabajo puestos a su disposicidn por la empresa. €) Cumplir el Horario de trabajo asignado en la
oficina. f) Cumplir con el protocolo de seguridad y demas politicas descritas en la empresa; y
preservar con ello la ocurrencia de accidente de trabajo, la integridad propia y de terceros, inclusive
gastos extraordinarios de la compaifiia, g) las establecidas en el CAdigo sustantivo de trabajo en su
articulo 58.

CLAUSULA SEPTIMA: PROHIBICIONES ESPECIALES Y CONTRACTUALES AL
TRABAJADOR: Se le prohibe expresamente al TRABAJADOR ademas de aquellas contenidas en
el Manual de Funciones y Procedimientos correspondiente a su cargo, a:

1. De ser el caso que la empresa haya suministrado equipo celular o plan de celular, le queda
prohibido realizar de manera reiterada y continua llamadas personales, incrementando el
consumo del celular que le ha sido asignado. En caso de presentarse esta situacion el
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TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa para realizar los descuentos pertinentes,
siendo a su cargo los valores adicionales que se generen al plan, sin perjuicio de que la empresa
le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.

2. Realizar de manera reiterada y continua actos u omisiones que impliquen sanciones para la
compafiia, por parte de sus clientes o la perdida de los contratos; para el caso sera causal de
sancion disciplinaria.

3. Dafiar, maltratar, averiar cualquiera de los elementos que le han sido entregados para su trabajo.
En caso de presentarse esta situacion el TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa
para realizar los descuentos pertinentes, siendo de su cargo, los valores correspondientes, sin
perjuicio de que la empresa le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.

4. Ingerir bebidas alcohdlicas, o sustancias alucinégenas, mientras se encuentra prestando el
servicio 6 ingresar a la compainiia, en estado de ingesta o alucinégenos; que alteren su estado
fisico 0 mental.

5. No pueden contratar directamente con nadie, ni personas naturales, ni plazas de mercado.

6. Negarse a las ejecuciones de las funciones asignadas por el empleador, siempre que versen
sobre la capacidad del trabajador y las funciones sean anexas o0 complementarias a las
inicialmente pactadas.

7. Las enunciadas en el Reglamento Interno de trabajo de la compaifiia.

8. Las establecidas en el articulo 60 del Cédigo Sustantivo de Trabajo.

CLAUSULA OCTAVA: CAUSALES ESPECIALES DE TERMINACION DEL PRESENTE
CONTRATO DE TRABAJO POR JUSTA CAUSA: Las partes pactan como justas las causas para
dar por terminado unilateralmente este contrato por cualquiera de las partes, 1) Las enumeradas en
los articulos 7° del Decreto 2351 de 1965, 2) La ocurrencia de una falta que se califique como grave
ylo gravisima, 3) El incumplimiento de las obligaciones especiales previstas en el presente contrato.
4) La violacién de las prohibiciones especiales y contractuales indicadas en este documento. 5)
Teniendo en cuenta que el objeto del presente contrato es prestar el servicio al empleador, se tiene
que el trabajador estd en la obligacion de contar con la disponibilidad de forma exclusiva.
PARAGRAFO: Las siguientes faltas se califican como graves: a) La inobservancia o violacion de los
manuales de funciones y procedimientos fijados por la empresa y en especial de las circulares
reglamentarias, que ademas se consideran parte integral del presente contrato. b) La violacién por
parte del trabajador de cualquiera de sus obligaciones legales, contractuales, reglamentarias, asi
como el incumplimiento de una o més de sus funciones o falta de interés y responsabilidad con ellas,
¢) La no asistencia puntual al trabajo sin excusa suficientes a juicio de la empresa, por dos veces
dentro de una misma quincena (comprendida entre dos periodos de pago) d) La ejecucidn por parte
del trabajador de labores remuneradas al servicio de terceros sin autorizacion de la empresa €) La
revelacion de secretos y datos reservados de la empresa f) El hecho de que el trabajador llegue
embriagado o ingiera bebidas embriagantes en el sitio u horario de trabajo, aln por primera vez g)
El hecho de que el trabajador abandone el sitio de trabajo sin permiso de sus superiores h) La no
asistencia a una seccion completa de la jornada de trabajo, 0 mas, sin excusa suficiente a juicio del
EL EMPLEADOR i) La mala atencion al publico o la mala ejecucion de los procedimientos de la
empresa, segun el caso; y j) Todo acto del trabajador que perturbe la disciplina o el buen orden en
el lugar de trabajo o que dé lugar a reclamos por parte de los usuarios de la empresa o terceros e
inclusive de los comparieros de trabajo k) Diligenciar los documentos en forma incompleta o sin
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atender a las circulares reglamentarias sobre el tema, segun el cargo y se le es obligatorio cumplir
con dicho acto.

CLAUSULA NOVENA: ESCALA ADICIONAL DE FALTAS: LA EMPRESA Y TRABAJADOR
acuerdan como contractualmente las siguientes, conductas como faltas, ademas de las dispuestas
en el régimen laboral y en el reglamento interno de trabajo del EMPLEADOR y en la clausula anterior:

FALTAS GRAVES

1. Mala presentacion o uso de vestidos no apropiados, considerado asi por el patrono, para el
desempefio de sus funciones.

2. Disminucion en la eficiencia de sus funciones, que haya conllevado a dos llamadas de
atencion verbales o escritas.

3. Encontrarse fuera de su puesto de trabajo sin justa causa.

4. Abstenerse de contestar oportunamente el teléfono celular asignado por la empresa, el
teléfono fijo de su puesto de trabajo, mail, fax y/o cualquier otro medio de comunicacion, sin
justificacién a criterio del EL EMPLEADOR

5. Uso indebido de los recursos asignados que cause perjuicios al EL EMPLEADOR.

6. Haber omitido los procedimientos para el desarrollo de sus funciones que ocasione perjuicios
a la empresa, tales como pérdida de contratos o hegocios con sus clientes.

FALTAS GRAVISIMAS

1. Irrespeto o tratamiento inadecuado a los clientes y/o a los compafieros de trabajo y/o a sus
superiores

2. Incumplimiento de las circulares reglamentarias de la empresa, instructivos de funciones

3. Apropiarse de dineros recibidos por el trabajador que sean de propiedad de la empresa o
cliente.

4. Laincidencia de tres veces 0 mas en conductas tipificadas como faltas graves.

CLAUSULA DECIMA: ESCALA DE SANCIONES: Las conductas escritas en el presente contrato,
daran derecho al EMPLEADOR de imponer cualquiera de las siguientes sanciones a su
discrecionalidad independiente de que las conductas previstas como justa causa para la terminacion
del contrato, conlleven la terminacién del mismo.

Las sanciones establecidas por el EMPLEADOR son las siguientes:

a) Amonestacion Verbal: es la aplicacion preventiva a la falta, la misma que no reviste gravedad,
podré ser aplicada por el Jefe inmediato del trabajador.

b) Amonestacion Escrita: es la sancion correctiva de faltas que revisten regular gravedad, o por
reincidencia de faltas leves. Sera aplicada por el Gerente General, previa opinién del Jefe
inmediato superior del trabajador.
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Suspension del Trabajo, de 1 a 8 dias 0 mas a criterio del EL EMPLEADOR sin que el mismo
pueda exceder de 60 dias.

d) Multa o descuentos.
e) Terminacion del Contrato de Trabajo con justa causa.

PARAGRAFO PRIMERO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE SANCIONES: para que
haya lugar a la aplicacion de cualquiera de las sanciones previstas en el presente contrato y/o en el
Reglamento interno de trabajo, debera el EMPLEADOR una vez detectada la posible infraccion o
falta elevar el respectivo pliego de cargos, al trabajador, en aras de garantizar el derecho de defensa
y debido proceso, de igual manera cumplir con el procedimiento establecido en el reglamento interno
de trabajo. Una vez evaluado la comision de la falta el EMPLEADOR comunicaréa al TRABAJADOR,;
la sancion impuesta al caso.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA: CLAUSULA DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD: En
razén a que el cargo y funciones que desempenfara el trabajador, se relacionan en forma directa e
inmediata con informacién confidencial, el trabajador se compromete expresamente a no revelar a
persona alguna la informacién que él CONOZCA sobre los temas, pactandose que en caso de
establecer violacion a éste acuerdo se configurara justa causa, para la terminacién de su contrato,
Paragrafo: Los Acuerdos de Etica y Confidencialidad hacen parte integral del presente contrato. Las
partes con la firma del presente contrato se obligan a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, participar, anunciar, utilizar y/o emplear la informacién con persona natural o juridica, en
su favor o en el de terceros, que reciban de la otra parte y en consecuencia a mantenerla de manera
confidencial y privada y a proteger dicha informacién para evitar su divulgacion no autorizada,
ejerciendo sobre esta el mismo grado de diligencia que utiliza para proteger informacién confidencial
de su propiedad. Paragrafo Primero. Por la violacién de la confidencialidad o el uso indebido de la
informacion o Imagen Corporativa dara lugar al pago a cargo de la parte incumplida es decir del
trabajador de una suma de 10 SMLMV sin perjuicio de que la parte afectada; especialmente la
compafila CONTRATANTE, pueda adicionalmente, iniciar las acciones legales Penales y Civiles
correspondientes; tendientes a obtener el resarcimiento de sus perjuicios asi como las sanciones
que establece el cédigo Penal contra la persona natural, que ha cometido el hecho. La aplicacion de
esta clausula se sujeta al cumplimiento del procedimiento previsto en el Cédigo de Comercio
Colombiano, el cédigo penal y demas normas concordantes. Paragrafo Segundo. La vigencia de
esta clausula sera por el término que dure el contrato y tres afios mas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: FORMA Y LIBERTAD DE ESTIPULACION DE PAGO DE
PRESTACIONES SOCIALES: Las partes expresamente convienen que en el eventual caso de
terminacién de contrato de trabajo; sin importar su causa el EMPLEADOR tendra el término de un
mes calendario para el pago de la liquidacion de prestaciones sociales y demas derechos que
pudiera tener el TRABAJADOR al momento del finiquito de la relacion laboral. Esta clausula se pacta
a fin de no constituirse sancién moratoria a cargo del EMPLEADOR; por estar las partes de comuin
acuerdo en la fecha de pago NO se afecta el honor, la dignidad y los derechos minimos del
trabajador. Para ello el TRABAJOR se obliga a mantener activa la cuenta bancaria que usualmente
maneja para el pago de la némina. En el caso de no ser asi el EMPELADOR cuenta con la facultad
de realizar el pago a través de DEPOSITO JUDICIAL al Banco Agrario de Colombia, segun las
normas legales vigentes.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: VARIACIONES DEL CONTRATO. Las partes podran convenir
que el trabajo se preste en lugar distinto del inicialmente contratado, siempre que tales traslados no
desmejoren las condiciones laborales o de remuneracién del TRABAJADOR, o impliquen perjuicios
para él. Los gastos que se originen con el traslado seran cubiertos por el EMPLEADOR de




1990 - 2015

.ancla, |

iIngenieria
conformidad con el nimero 8° del articulo 57 del Cédigo Sustantivo de Trabajo. EIl TRABAJADOR
se obliga a aceptar los cambios de oficio que decida el EMPLEADOR dentro de su poder
subordinante, siempre que se respeten las condiciones laborales del TRABAJADOR y no se le
causen perjuicios. Todo ello sin que se afecte el honor, la dignidad y los derechos minimos del
TRABAJADOR, de conformidad con el articulo 23 del Cédigo Sustantivo de Trabajo, modificado por
el articulo 1° de la Ley 50 de 1990.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: EFECTOS: El presente contrato remplaza en su integridad y deja
sin efecto a cualquiera otro contrato, verbal o escrito, celebrando entre las partes con anterioridad,
pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las que formaran parte integral de
este contrato. Para constancia se firma en dos 0 mas ejemplares del mismo tenor y valor, un ejemplar
de los cuales recibe EL TRABAJADOR en este acto, y el otro reposara en las instalaciones de la
compaiiia.

Este contrato ha sido redactado estrictamente de acuerdo con la ley y la jurisprudencia y sera
interpretado de buena fe y en consonancia con el Cédigo Sustantivo de Trabajo cuyo objeto definido
en el articulo 1°, es lograr la justicia en las relaciones entre el EMPLEADOR y los TRABAJADORES
dentro de un espiritu de coordinacién econémica y equilibrio social.

Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor, ante testigos en la ciudad de
Bogotéa a los 01 de Septiembre de 2023

EL EMPLEADOR:

OMAR-ENRIQUE SANCHEZ GONZALEZ
REPRESENTANTE LEGAL

ANCLA INGENIERIA S.A.S

NIT: 800113187 — 6

EL TRABAJADOR:

@ﬁd’ A-ffornso Brmaca'q’ (31//e(57é

EDGAR ALFONSO BERMUDEZ
DOCUMENTO:1.065.826.282
AYUDANTE DE OBRA
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 31 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ANCLA INGENIERIA
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1065591442 PEREZ BERMUDEZ MANUEL RICARDO 01/09/2023 12663176 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/08/2023 22:59:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.1.192.130, 198.143.37.17, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9010365969 26755818

NIT 830.003.564-7 90 103 659 69 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ql | 09 | I 20]23 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliade 5. Tipe de coluiante Cidigo
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Reporie de Novedades . +» Baneficiario o afiliado adicional | c. Institucional B. Subsidiado || | B. Cabeza de familia H B. Independiznia | :]
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A AFILIACION 1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nomb
Apelidesynomtr pEREZ BERMUDEZ MANUEL RICARDO
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidaa 1065591442 | revenino| | wescno (X necimiens | 0 280 | 100 | 1987
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial X 5 inistradora de pensionas
Tool] ﬁ o) condeen[T] 7] | L0 ] o SEGURGE CENERAES SHRAVEREANA'S A | PORVENIR' SR
17. Ing gn -IBC | 18. Residencia
'§"1“"""63‘6‘3)’f51 CRA 88 G 74 SUR 21 NT 3123540081
. Zona
soporte.manuelperez@gmail.com BOGOTA Urbana [ ] Rural [~ ] DISTRITO CAPITAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femening || Mascuino[ | | nacimients | | | | I | | |
Datos bdsicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de identidad 26. Nomero del documento de identidad Fﬂmﬂﬂ;lﬂ Masculing 28, Fecha de nacimienio 29, Parantesco 30 Etnia
B1 | | l | | l |
B2 | | l | [ l |
B | | l | | l |
B4 | | l | [ l |
BS | | | M | | | A |
1, Discapacidad 32, Datos de residencia 33 Valor de la UPC
F Tﬁu [l E.Ttidgn Municipio / Distrite Umg““ Rural Departamento Teléfono fo yo celular #ﬂim;ml
E1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
M&%ﬁ%%%%g%@% . ] Cédigo de la IPS
c 1C JULIO 6929  (aregistrar por la EPS)
B
B
=]
B
B
'.|l' DATﬂE DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
NCLA INGENIERIA SAS de identificacién NT 800113187 (& registrar por la
Ubicacid . .
CALLE"‘47 7 49 3214687 gestlonandaZOZO@gmall. BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen [)(| B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mchﬂ

de identidad L] Femenino || Masculina[_| | | | | 8 |
43, EPS anterior CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

ATLANTICO Codigo 5

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12023

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@ L ) — 1 | C— 1 | C_—J |ojpmimiajag DM |
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad
g| T Fime del funcionario CARGO: AYUDANTE DE OBRA

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET
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$ Famisanar

NIT &30.003.564-T

9010365969

9010365969

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y

DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la
EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del
Afiliado y del Paciente?

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

;Leyd el contenido de |la Carta de Derechos y Deberes del

afiliado y del paciente?

;Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente porla EPS?

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de
derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

NO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos
personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSOMNALES SEMSIBLES y demas
informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud
y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas gue la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el
derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o
etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la
pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

Nombres y Apellidos MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ

Identificacion:

CC 1065591442

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl

Firma del afiliado:

L]

NO (X

Nombres y Apellidos MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ

Identificacion:

CC 1065591442

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera

informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

A ruego del seihor (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a)

identificado (a) con el documento

MNo. guien

quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar:

Nombres y Apellidos:
Identificacion:
Edad:
Direccion de Domicilio:




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:

MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.591.442, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Agosto del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




Proteccion Social

« Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ
identificado(a) con CC No. 1.065.591.442 |, se encuentra afiliado(a) a esta Caja
de Compensacion Familiar, a través de ANCLA INGENIERIA S.A.S. con NIT
8001131876:

- Fecha de afiliacién a la Caja: 02/09/2023.

- Fecha de ingreso a la empresa: 01/09/2023.

_
Wgw

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Afiliacién y Postulacion

Bogota D.C. 02/09/2023

I " Nvar ] v ¥

.5 - 4

VIGILADO SuperSubsidio &)

Educacion Vivienda Sa Cultura Recreacion y Deporte Turismo Supermercados Droguerias Crédito y Sequros Alimentos y Bebidas

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 — A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA

NOMBRE EMPLEADOR: ANCLA INGENIERIA SAS

DIRECCION: CRA 26 N° 85 A 32

NOMBRE TRABAJADOR:
MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ

CARGO PARA DESEMPENAR:
AYUDANTE DE OBRA'Y TODAS LAS DEMAS
FUNCIONES RELACIONADAS.

FECHA DE NACIMIENTO: 28-0CT-1987

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.065.591.442

DIRECCION DE NOTIFICACION:

TELEFONO: 3123540081

SALARIO:
1200.000 Mensual

Méas SUBSIDIO DE TRANSPORTE:
140.606 $Mensual

VALOR TOTAL EN LETRAS: UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS SEIS

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 01 DE
SEPTIEMBRE DE 2023

LUGAR DONDE DESEMPENARA: BOGOTA D.C

En las dependencias o el lugar que la empresa determine

OMAR ENRIQUE SANCHEZ GONZALEZ, mayor y vecino de Bogota D.C., identificado con cedula
de ciudadania No. 91.507.981 de Bucaramanga, obrando en mi condicién de Representante Legal
de ANCLA INGENIERIA S.A.S, con NIT: 800113187-6 que en el presente contrato se denominara
EL EMPLEADOR, y MANUEL RICARDO PEREZ BERMUDEZ con numero de NUMERO DE
DOCUMENTO: 1.065.591.442; como quedo registrado en el encabezamiento de este contrato y que
en adelante se denominara EL TRABAJADOR (A), celebramos el presente CONTRATO DE
TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA CONTRATO 012-336FDLB estipulado en las
siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR y
este se obliga: a) A poner al servicio del EL EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en
forma exclusiva en el desempefio de las funciones propias y las labores anexas y complementarias
del mismo, de conformidad con las 6rdenes e instrucciones que le imparta el EMPLEADOR o0 sus
representantes, y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros
EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este
contrato. c) Desarrollar las funciones establecidas en los Manuales de Funciones y Procedimiento
de su cargo, las especificas que le informe El EMPLEADOR vy en general aquellas que se requieran
para el cumplimiento del objeto del presente contrato, tales como:

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE TIPO GENERAL:
1. Todas aquellas que sean designadas por su superior inmediato o la Gerencia General

2. Debera custodiar y responsabilizarse por la pérdida de los objetos y documentos entregados
y que constan en el inventario de entrega, tales como herramientas y accesorios,
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documentos que firma y hace parte del presente contrato; y que son de importancia para el
cumplimiento de sus funciones.

3. Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio,
ordenado y bien presentado, portando el uniforme de la empresa impecable, de igual manera
portar en un lugar visible el carnet que lo identifica como empleado.

4. En caso de ser necesario y segun las politicas de la Compaiiia debera reportarse a través
del celular y hacer uso correcto del mismo, por ello debera procurar que el aparato celular
permanezca cargado y presto para recibir y enviar comunicaciones en forma constante y sin
interrupciones.

5. Debe reportar inmediatamente a su jefe inmediato 6 superior, cualquier problema que surja.

6. Preservar la informacion por él conocida en relacion con el giro propio de la compaiiia y los
proyectos en los cuales se vea involucrado en razén a su cargo.

7. Cumplir con los horarios de descanso establecidos, la politica de no alcohol y drogas y las
politicas de HSEQ, establecidas en los documentos y manuales de Seguridad y Salud en el
trabajo y Seguridad Industrial de la empresa, de sus clientes y terceros donde deba intervenir
para el desarrollo de sus funciones.

8. Cumplir con los procedimientos, instructivos, caracterizaciones y todos los demas aplicables
al Sistema de Gestion en Control y Seguridad BASC, ISO y/o protocolos asignados por la
empresa; y que refiera a certificaciones que obliguen a ciertos protocolos a la empresa.

9. Cumplir con todas y cada una de las exigencias, protocolos, instructivos y demas
requerimientos del cliente, al cual se ejecutara las funciones contratadas; sin limitarse una
implicita obra.

FUNCIONES ESPECIFICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DEL CARGO:

EL TRABAJADOR, se compromete a prestar sus servicios para el fin del objeto del presente contrato
y que, dentro de sus funciones anexas, complementarias y las relacionadas debera ser las sefialadas
en el perfil y funciones del cargo, previamente establecidas por la compafiia, documentos que hace
parte integral del presente contrato y de relaciona mediante ANEXO No. 1 del mismo.

CLAUSULA SEGUNDA: SALARIO O REMUNERACION: EL EMPLEADOR pagara al
TRABAJADOR por la prestacién de sus servicios a titulo de salario la suma equivalente a UN
MILLON DOSCIENTOS MIL PESOSM/CTE ($1.200.000), MENSUALMENTE y pagaderos en
quincenas vencidas segun lo pactado el reglamento interno de trabajo. EL EMPLEADOR pagara a
EL TRABAJADOR por la prestacion de sus servicios, la suma aca acordada MEDIANTE
TRANSFERENCIA ELECTRONICA, realizado en LA CUENTA DE AHORROS SUMINISTRADA
POR EL TRABAJADOR 6 de NOMINA SUSCRITA EN LA EMPRESA.

CLAUSULA TERCERA: JORNADA DE TRABAJO: EL TRABAJADOR se obliga a laborar la
jornada ordinaria en los turnos y dentro de las horas sefaladas por EL EMPLEADOR, y establecidas
en el reglamento interno de trabajo; pudiendo hacer éste ajustes a cambios de horarios cuando lo
estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran repartirse las horas de la
jornada ordinaria en la forma prevista en el articulo 164 del Codigo Sustantivo del Trabajo, modificado
por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las
secciones de la jornada no se computan dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.
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CLAUSULA CUARTA: DURACION Y PERIODO DE PRUEBA: El presente contrato se celebra por
el tiempo que dure la realizaciéon de la obra (o labor contratada), el cual da inicio el dia 01 de
Septiembre de 2023, por lo tanto, y de acuerdo a la naturaleza del contrato; EL PERIODO DE
PRUEBA no podra ser superior a una quinta (1/5) parte del término pactado en el presente contrato
y por consiguiente cualquiera de las partes podra terminar el contrato unilateralmente, en cualquier
momento durante dicho periodo; sin perjuicio de darlo por terminado cumpliendo con las exigencias
legales al respecto y en todo caso por incumplimiento de alguna de las obligaciones contractuales
pactadas en este documento. En el caso del EMPLEADO a fin de dejar su puesto debidamente
entregado a la persona que se designe como reemplazo, debera comunicar su finalizaciéon con
anticipacion.

CLAUSULA QUINTA: NUEVA OBRA. Si al finalizar la obra contratada o inicialmente ejecutada el
empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la que inicialmente dio origen al
vinculo, LAS PARTES expresamente aprueban con la firma del presente contrato que NO sera
necesario un nuevo contrato de trabajo y por lo tanto tampoco se entendera como prorroga, pues no
han desaparecido las causas contractuales que dieron origen a este contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: Por tratarse de un contrato de obra o labor contratada, en el presente
caso no aplica el preaviso y que de acuerdo a la naturaleza del contrato; no es obligacién para el
empleador notificar la terminacién del mismo, pues el mismo se entiende que la duracién de este
contrato serd «por el tiempo que dure la realizacion de una obra o labor determinada», de suerte que
terminada la obra termina el contrato.

PARAGRAFO SEGUNDO: En el caso de haberse terminado la obra inicialmente pactada y
designado una nueva, se entiende que una vez finalice la Ultima obra ejecutada, la duracion del
contrato se reduce a la duracién de la ultima ejecucion de obra.

CLAUSULA SEXTA: OBLIGACIONES ESPECIALES DEL TRABAJADOR: El trabajador se obliga
ademas de lo previsto en el presente contrato a: a) Cumplir cabalmente con todas y cada una de las
funciones descritas en el presente contrato, asi como en los reglamentos internos e instructivos b)
Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio, ordenado y
bien presentado. ¢) En caso de requerirse esta obligado a mantenerse al dia sus permisos
obligatorios por ley, como trabajo en alturas, antecedentes disciplinarios y policivos y demas
documentos obligatorios en la normatividad para ejercer su cargo. d) Responder por los elementos
de trabajo puestos a su disposicion por la empresa. €) Cumplir el Horario de trabajo asignado en la
oficina. f) Cumplir con el protocolo de seguridad y demas politicas descritas en la empresa; y
preservar con ello la ocurrencia de accidente de trabajo, la integridad propia y de terceros, inclusive
gastos extraordinarios de la compafiia, g) las establecidas en el Cédigo sustantivo de trabajo en su
articulo 58.

CLAUSULA SEPTIMA: PROHIBICIONES ESPECIALES Y CONTRACTUALES AL
TRABAJADOR: Se le prohibe expresamente al TRABAJADOR ademas de aquellas contenidas en
el Manual de Funciones y Procedimientos correspondiente a su cargo, a:

1. De ser el caso que la empresa haya suministrado equipo celular o plan de celular, le queda
prohibido realizar de manera reiterada y continua llamadas personales, incrementando el
consumo del celular que le ha sido asignado. En caso de presentarse esta situacion el
TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa para realizar los descuentos pertinentes,
siendo a su cargo los valores adicionales que se generen al plan, sin perjuicio de que la empresa
le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.
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2. Realizar de manera reiterada y continua actos u omisiones que impliquen sanciones para la
compaiiia, por parte de sus clientes o la perdida de los contratos; para el caso sera causal de
sancion disciplinaria.

3. Danar, maltratar, averiar cualquiera de los elementos que le han sido entregados para su trabajo.
En caso de presentarse esta situacion el TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa
para realizar los descuentos pertinentes, siendo de su cargo, los valores correspondientes, sin
perjuicio de que la empresa le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.

4. Ingerir bebidas alcohdlicas, o sustancias alucinégenas, mientras se encuentra prestando el
servicio 6 ingresar a la compafiia, en estado de ingesta o alucinégenos; que alteren su estado
fisico o mental.

5. No pueden contratar directamente con nadie, ni personas naturales, ni plazas de mercado.

6. Negarse a las ejecuciones de las funciones asignadas por el empleador, siempre que versen
sobre la capacidad del trabajador y las funciones sean anexas 0 complementarias a las
inicialmente pactadas.

7. Las enunciadas en el Reglamento Interno de trabajo de la compaiiia.

8. Las establecidas en el articulo 60 del Cédigo Sustantivo de Trabajo.

CLAUSULA OCTAVA: CAUSALES ESPECIALES DE TERMINACION DEL PRESENTE
CONTRATO DE TRABAJO POR JUSTA CAUSA: Las partes pactan como justas las causas para
dar por terminado unilateralmente este contrato por cualquiera de las partes, 1) Las enumeradas en
los articulos 7° del Decreto 2351 de 1965, 2) La ocurrencia de una falta que se califique como grave
ylo gravisima, 3) El incumplimiento de las obligaciones especiales previstas en el presente contrato.
4) La violacién de las prohibiciones especiales y contractuales indicadas en este documento. 5)
Teniendo en cuenta que el objeto del presente contrato es prestar el servicio al empleador, se tiene
que el trabajador estd en la obligacion de contar con la disponibilidad de forma exclusiva.
PARAGRAFO: Las siguientes faltas se califican como graves: a) La inobservancia o violacion de los
manuales de funciones y procedimientos fijados por la empresa y en especial de las circulares
reglamentarias, que ademas se consideran parte integral del presente contrato. b) La violacién por
parte del trabajador de cualquiera de sus obligaciones legales, contractuales, reglamentarias, asi
como el incumplimiento de una o mas de sus funciones o falta de interés y responsabilidad con ellas,
¢) La no asistencia puntual al trabajo sin excusa suficientes a juicio de la empresa, por dos veces
dentro de una misma quincena (comprendida entre dos periodos de pago) d) La ejecucion por parte
del trabajador de labores remuneradas al servicio de terceros sin autorizacion de la empresa €) La
revelacién de secretos y datos reservados de la empresa f) El hecho de que el trabajador llegue
embriagado o ingiera bebidas embriagantes en el sitio u horario de trabajo, aln por primera vez g)
El hecho de que el trabajador abandone el sitio de trabajo sin permiso de sus superiores h) La no
asistencia a una seccién completa de la jornada de trabajo, 0 mas, sin excusa suficiente a juicio del
EL EMPLEADOR i) La mala atencién al puablico o la mala ejecucién de los procedimientos de la
empresa, segun el caso; y j) Todo acto del trabajador que perturbe la disciplina o el buen orden en
el lugar de trabajo o que dé lugar a reclamos por parte de los usuarios de la empresa o terceros e
inclusive de los comparieros de trabajo k) Diligenciar los documentos en forma incompleta o sin
atender a las circulares reglamentarias sobre el tema, segln el cargo y se le es obligatorio cumplir
con dicho acto.
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CLAUSULA NOVENA: ESCALA ADICIONAL DE FALTAS: LA EMPRESA Y TRABAJADOR
acuerdan como contractualmente las siguientes, conductas como faltas, ademas de las dispuestas
en el régimen laboral y en el reglamento interno de trabajo del EMPLEADOR vy en la clausula anterior:

FALTAS GRAVES

1.

Mala presentacion o uso de vestidos no apropiados, considerado asi por el patrono, para el
desempefio de sus funciones.

Disminucion en la eficiencia de sus funciones, que haya conllevado a dos llamadas de
atencion verbales o escritas.

Encontrarse fuera de su puesto de trabajo sin justa causa.

Abstenerse de contestar oportunamente el teléfono celular asignado por la empresa, el
teléfono fijo de su puesto de trabajo, mail, fax y/o cualquier otro medio de comunicacion, sin
justificacion a criterio del EL EMPLEADOR

Uso indebido de los recursos asignados que cause perjuicios al EL EMPLEADOR.

Haber omitido los procedimientos para el desarrollo de sus funciones que ocasione perjuicios
a la empresa, tales como pérdida de contratos o hegocios con sus clientes.

FALTAS GRAVISIMAS

1.

Irrespeto o tratamiento inadecuado a los clientes y/o a los compafieros de trabajo y/o a sus
superiores

Incumplimiento de las circulares reglamentarias de la empresa, instructivos de funciones

Apropiarse de dineros recibidos por el trabajador que sean de propiedad de la empresa o
cliente.

La incidencia de tres veces 0 mas en conductas tipificadas como faltas graves.

CLAUSULA DECIMA: ESCALA DE SANCIONES: Las conductas escritas en el presente contrato,
daran derecho al EMPLEADOR de imponer cualquiera de las siguientes sanciones a su
discrecionalidad independiente de que las conductas previstas como justa causa para la terminacion
del contrato, conlleven la terminacién del mismo.

Las sanciones establecidas por el EMPLEADOR son las siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

Amonestacion Verbal: es la aplicacion preventiva a la falta, la misma que no reviste gravedad,
podra ser aplicada por el Jefe inmediato del trabajador.

Amonestacion Escrita: es la sancién correctiva de faltas que revisten regular gravedad, o por
reincidencia de faltas leves. Sera aplicada por el Gerente General, previa opinién del Jefe
inmediato superior del trabajador.

Suspensién del Trabajo, de 1 a 8 dias 0 mas a criterio del EL EMPLEADOR sin que el mismo
pueda exceder de 60 dias.

Multa o descuentos.

Terminacion del Contrato de Trabajo con justa causa.
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PARAGRAFO PRIMERO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE SANCIONES: para que
haya lugar a la aplicacion de cualquiera de las sanciones previstas en el presente contrato y/o en el
Reglamento interno de trabajo, debera el EMPLEADOR una vez detectada la posible infraccién o
falta elevar el respectivo pliego de cargos, al trabajador, en aras de garantizar el derecho de defensa
y debido proceso, de igual manera cumplir con el procedimiento establecido en el reglamento interno
de trabajo. Una vez evaluado la comision de la falta el EMPLEADOR comunicara al TRABAJADOR,;
la sancion impuesta al caso.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA: CLAUSULA DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD: En
razén a que el cargo y funciones que desempefiara el trabajador, se relacionan en forma directa e
inmediata con informacién confidencial, el trabajador se compromete expresamente a no revelar a
persona alguna la informacion que él CONOZCA sobre los temas, pactandose que en caso de
establecer violacion a éste acuerdo se configurara justa causa, para la terminacién de su contrato,
Paragrafo: Los Acuerdos de Etica y Confidencialidad hacen parte integral del presente contrato. Las
partes con la firma del presente contrato se obligan a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, participar, anunciar, utilizar y/o emplear la informacién con persona natural o juridica, en
su favor o en el de terceros, que reciban de la otra parte y en consecuencia a mantenerla de manera
confidencial y privada y a proteger dicha informacién para evitar su divulgaciéon no autorizada,
ejerciendo sobre esta el mismo grado de diligencia que utiliza para proteger informacién confidencial
de su propiedad. Paragrafo Primero. Por la violacién de la confidencialidad o el uso indebido de la
informacion o Imagen Corporativa dara lugar al pago a cargo de la parte incumplida es decir del
trabajador de una suma de 10 SMLMV sin perjuicio de que la parte afectada; especialmente la
compafila CONTRATANTE, pueda adicionalmente, iniciar las acciones legales Penales y Civiles
correspondientes; tendientes a obtener el resarcimiento de sus perjuicios asi como las sanciones
que establece el cédigo Penal contra la persona natural, que ha cometido el hecho. La aplicacion de
esta clausula se sujeta al cumplimiento del procedimiento previsto en el Cédigo de Comercio
Colombiano, el cédigo penal y demés normas concordantes. Pardgrafo Segundo. La vigencia de
esta clausula sera por el término que dure el contrato y tres afios mas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: FORMA Y LIBERTAD DE ESTIPULACION DE PAGO DE
PRESTACIONES SOCIALES: Las partes expresamente convienen que en el eventual caso de
terminacion de contrato de trabajo; sin importar su causa el EMPLEADOR tendra el término de un
mes calendario para el pago de la liquidacion de prestaciones sociales y demas derechos que
pudiera tener el TRABAJADOR al momento del finiquito de la relacién laboral. Esta clausula se pacta
a fin de no constituirse sancién moratoria a cargo del EMPLEADOR; por estar las partes de comuin
acuerdo en la fecha de pago NO se afecta el honor, la dignidad y los derechos minimos del
trabajador. Para ello el TRABAJOR se obliga a mantener activa la cuenta bancaria que usualmente
maneja para el pago de la némina. En el caso de no ser asi el EMPELADOR cuenta con la facultad
de realizar el pago a través de DEPOSITO JUDICIAL al Banco Agrario de Colombia, segun las
normas legales vigentes.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: VARIACIONES DEL CONTRATO. Las partes podran convenir
que el trabajo se preste en lugar distinto del inicialmente contratado, siempre que tales traslados no
desmejoren las condiciones laborales o de remuneracién del TRABAJADOR, o impliquen perjuicios
para él. Los gastos que se originen con el traslado seran cubiertos por el EMPLEADOR de
conformidad con el nimero 8° del articulo 57 del Cédigo Sustantivo de Trabajo. El TRABAJADOR
se obliga a aceptar los cambios de oficio que decida el EMPLEADOR dentro de su poder
subordinante, siempre que se respeten las condiciones laborales del TRABAJADOR y no se le
causen perjuicios. Todo ello sin que se afecte el honor, la dignidad y los derechos minimos del
TRABAJADOR, de conformidad con el articulo 23 del Codigo Sustantivo de Trabajo, modificado por
el articulo 1° de la Ley 50 de 1990.
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CLAUSULA DECIMA CUARTA: EFECTOS: El presente contrato remplaza en su integridad y deja
sin efecto a cualquiera otro contrato, verbal o escrito, celebrando entre las partes con anterioridad,
pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las que formaran parte integral de
este contrato. Para constancia se firma en dos o mas ejemplares del mismo tenor y valor, un ejemplar
de los cuales recibe EL TRABAJADOR en este acto, y el otro reposara en las instalaciones de la
compaiiia.

Este contrato ha sido redactado estrictamente de acuerdo con la ley y la jurisprudencia y sera
interpretado de buena fe y en consonancia con el Codigo Sustantivo de Trabajo cuyo objeto definido
en el articulo 1°, es lograr la justicia en las relaciones entre el EMPLEADOR y los TRABAJADORES
dentro de un espiritu de coordinaciéon econémica y equilibrio social.

Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor, ante testigos en la ciudad de
Bogotéa a los 01 de Septiembre de 2023

EL EMPLEADOR:

OMAR.E_N_RYQUE SANCHEZ GONZALEZ
REPRESENTANTE LEGAL

ANCLA INGENIERIA S.A.S

NIT: 800113187 - 6

EL TRABAJADOR:

monveL Pérez

MANUEL RICARDO BERMUDEZ
DOCUMENTO:1.065.591.442
AYUDANTE DE OBRA







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 31 de August de 2023

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ANCLA INGENIERIA
SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 OBRA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C14321162 GAMBOA TRUJILLO JOSE LUBIN 01/09/2023 55245451 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 31/08/2023 23:13:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.1.192.130, 192.230.90.12, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

¥ Famisanar 9010366022 26733014

NIT 830.003.564-7 90 103 6602 2 Fecha de Radicacitn

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo ql | 09 | I 20]23 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipe de afiliade 5. Tipo de cotufants Cédigo
A, Afiliacidn A. Individusl: = Colizanta o cabeza de Famiia B. Colactiva A. Conlributivo A Colizante A, Dependiente {a registrar por la EPS)
B. Repore de Novedades | | » Beneficiario o afilisdo adicional | | €, Institucional B. Subsidiade | | |B.Cabeza de famia | | B.Independiente ] —
D. D oficio €. Beneficiario | | . Pensionado N
A. AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apallidos y nomb
Apelidos v nombiEs AMBOA TRUJILLO JOSE LUBIN
7. Tipe de documento B. Ndmero del documento 9. Sexo 10. Fecha de
de identidad [CCl| de identidad 14321162 Femenino | | Mascuino [X] | nacimiento | D 06D | MO9WM | | 11968
1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos parsonales)
M. Etnla 12, Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial X 5 inistradora de pensionas
Tool] ﬁ o) condeen[T] 7] | L0 ] o SEGURGE CENERRIES SORAVEREANA'S.A | PORVENIR'SR!
17.1 6n - IBC | 18.
"“'%"1““’6‘6‘6'6%' “CALLE 66 SUR 80K 40 CASA BOSA JIMENEZ DE QUESADA NT 3115907719
. . Zona
soporte.josegamboa@gmail.com BOGOTA Urbana [ ] Rural [~ ] DISTRITO CAPITAL
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del conyuge o compaiiero{a) permanente cotizante)
18, Apellidos y nombres
20. Tipo de documen 21. Nomero del documento 22. Sexp 23, Fecha de
de identidad de identidad Femenino || Mascuino[ | | nacimiento | | | | I | | |
Datos béasicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellides y nombres
Prirmar Apallido Segundo Apallide Prirmer Mombre: Sagundo Mombre
B1
B2
B3
B4
BS
25, Tipo de documents . 27. Sexo Datos complementarios
de ideniid 26. Nimero del documento de identidad Femm;m Masculing | 28 Feeha de nacimiento 55 Fare 0 Einie
B1 | | l | | l |
B2 | | l | I l I
B3 | | l | | l |
B4 | | l | [ l |
B5 | | | | | | [
1. Discapacidad 32, Datos de residencia 33. Valor de la UPC
F Tﬁu [l E.Ttidgn Municipio / Distrite Umg““ Rural Departamento Teléfono fo yo celular #ﬂim;ml
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
. CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CHICA 1765  (aroqtiar poria EP
c C HICALA 1765 @ registrar por ka EPS)
B
B
=]
B
B
'u" DATﬂE DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o 36. Tipo de documanto 37. Himero del documento de identificacion | 38, Tipo de aportante o pagador de pensiones
NCLA INGENIERIA SAS de identificacién NT 800113187 (a registrar por la
Ubicacié . .
CALLEH47 7 49 3214687 gestlonancIaZOZO@gmall. BOGOTA DISTRITO CAPITAL

B. REPORTE DE NOVEBADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos bésicos de identificacién || 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacidn del documento de identidad || 4. Actualizacitin y comeccidn de datos complementarios || 5. Terminacidn de la
inscripcion en la EPS[ | Cédige[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. Inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales || 8, Exclusian de beneficianios o de afilados adicionales || 8. Inicio de ralacién Iaborsl o adquisician
de condiciones para cotizar |:| 10. Terminackan de la relacitn laboral o pérdida de las condiciones para seguir mljz.anan 11. ¥inculacidn a una entidad autorizada para realizar afifaciones nmad]wasD 12, Desvinculacian de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas| | 13. Movilidad: A. Régimen mmmn? B. Régimen Subsidiado [ | 14, Trastado: A. Mismo Régimen [)(| B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ]
16. Reporie del tramite de proteccion al Daanba[l 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de |a calidad de Pensionado |:|

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 Eecha n:mchﬂ
de dentidad L1 Femenino || Masculino || | | | 8 |

|
43, EPS anterior SALUD TOTAL S.A. 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo 1

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

12023

46, Declaracion de dependencia econdmica de los baneficiarios o afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligaciin de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn,

48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ka entrega de los documenios que acreditan ks condicidn de beneficianios.

49, Declaracidn de no ifemacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucsin Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacidn para que ka EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica ded cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51. Autorizacidn para que ka EPS reporte la informacion que se genaere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las enfidades plblicas gue por sus funciones la requieran.
52, Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuendo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
53, Autorizacdn para que la EPS envie informacidn al correo alectrinico o al celular como mensajes de texto,

Vili. FIRMAS

X)X X

IX. ANEXOS

56. Anexo mpia del documento de identidad: (©N| (RS [cal ce| [co] _
camidas: [ | [ ] [ ] [0 [ O [ [ Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de |a Eseritura pdblica, acta de conciliacian o sentencia judicial que declare |a unidn marital,
58, Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica, acla de conciliacidn o sentencia judicial que declare
la terminacidn de la unidn marntal.
6. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor,
fi1. Copia de la orden judicial o del acte administrativo de cusiodia,
fi2. Copia del documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los dos padres.
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
f4. Cestificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consie la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

00000 000

66. ldentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN BB. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacidn
Codigo del municiplo ~ Cddigo del depariamentn | Nimero de la ficha Puntaja Nivel
@:I||:III|II]|:I|||||| |DIMIM|A|A]
E 70. Datos del funcionario que realiza la validacién
3 ! | 1
& | Tipo de documento HNimero del documento de identidad OBSERVACIONES:
§ de identidad
g| T Fime del funcionario CARGO: AYUDANTE DE OBRA

Recwerde que con ka fma del fomulario, el afikade manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones consenidas en el capitulo VI del formulario.

INTERNET

o7 (2016
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CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

S| NO inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR 5. A.Sen

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X [ personales, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,

circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de |la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demés

Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de

los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICADE TRATAMIENTO DE LA

INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en

wiww.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la

EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complemeanten o modifiquen.

;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X O

presenta de manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente el

¢Leyo el contenido de |a Carta de Derechos y Deberes del [XI [] derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9" Decreto
1377 de 2013).

; Leyé el contenido de la Carta de Desempefio dela EPS? X O

“Datos sensibles: Se enftiende por datos sensibles aguellos que

afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o

etnico, la orfentacion politica, las convicciones religiosas o filosoficas, la

fue asesorado adecuadamente porla EPS? pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos

humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue

] X garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como Ios datos relativos a la salud, a la vida sexual, y Ios datos
biometricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion X [

derechos y deberes y la carta de desempefo al correo
electronico?

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO
Identificacién: CC 14321162

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4° de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de érganos y tejidos es:

Sl [] NOX

Firma del afiliado:

Nombres y Apellidos JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO
Identificacién: CC 14321162

“ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de 6rganos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacion de Grganos ylo tejidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerte cerebral. El médico responsable debera
informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO
A ruego del seihor (a) identificado (a) con el documento MNo. _quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (l1a) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
Identificacion: no puede firmar:
Edad:

Direccion de Domicilio:
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 14321162, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestacion
Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es
TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 31 de agosto de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



« Colsubsidio

Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefor(a) JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO identificado(a) con CC No.
14321162, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través
de ANCLA INGENIERIA S.A.S. con NIT 8001131876:

- Fecha de afiliacién a la Caja: 02/09/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 01/09/2023.

_
Wgw

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Afiliacién y Postulacion

Bogota D.C. 02/09/2023

I " Nvar ] v ¥

.5 - 4

VIGILADO SuperSubsidio &)

Proteccion Social Educacion Vivienda Sa Cultura Recreacion y Deporte Turismo Supermercados Droguerias Crédito y Seguros Alimentos y Bebidas

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 — A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com
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CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR CONTRATADA

NOMBRE EMPLEADOR: ANCLA INGENIERIA SAS

DIRECCION: CRA 26 N° 85 A 32

NOMBRE TRABAJADOR:
JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO

CARGO PARA DESEMPENAR:
AYUDANTE DE OBRA'Y TODAS LAS DEMAS
FUNCIONES RELACIONADAS.

FECHA DE NACIMIENTO: 28-0CT-1987

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 14.321.162

DIRECCION DE NOTIFICACION:

TELEFONO: 3123540081

SALARIO:
1200.000 Mensual

Méas SUBSIDIO DE TRANSPORTE:
140.606 $Mensual

VALOR TOTAL EN LETRAS: UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS SEIS

FECHA DE INICIACION CONTRATO: 01 DE
SEPTIEMBRE DE 2023

LUGAR DONDE DESEMPENARA: BOGOTA D.C

En las dependencias o el lugar que la empresa determine

OMAR ENRIQUE SANCHEZ GONZALEZ, mayor y vecino de Bogota D.C., identificado con cedula
de ciudadania No. 91.507.981 de Bucaramanga, obrando en mi condicién de Representante Legal
de ANCLA INGENIERIA S.A.S, con NIT: 800113187-6 que en el presente contrato se denominara
EL EMPLEADOR, y JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO con numero de NUMERO DE
DOCUMENTO: 14.321.162; como quedé registrado en el encabezamiento de este contrato y que en
adelante se denominard EL TRABAJADOR (A), celebramos el presente CONTRATO DE TRABAJO
POR OBRA O LABOR CONTRATADA CONTRATO 012-336FDLB estipulado en las siguientes
clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: EL EMPLEADOR contrata los servicios personales del TRABAJADOR y
este se obliga: a) A poner al servicio del EL EMPLEADOR toda su capacidad normal de trabajo, en
forma exclusiva en el desempefio de las funciones propias y las labores anexas y complementarias
del mismo, de conformidad con las 6rdenes e instrucciones que le imparta el EMPLEADOR o0 sus
representantes, y b) A no prestar directa ni indirectamente servicios laborales a otros
EMPLEADORES, ni a trabajar por cuenta propia en el mismo oficio, durante la vigencia de este
contrato. c) Desarrollar las funciones establecidas en los Manuales de Funciones y Procedimiento
de su cargo, las especificas que le informe El EMPLEADOR vy en general aquellas que se requieran
para el cumplimiento del objeto del presente contrato, tales como:

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE TIPO GENERAL:
1. Todas aquellas que sean designadas por su superior inmediato o la Gerencia General

2. Debera custodiar y responsabilizarse por la pérdida de los objetos y documentos entregados
y que constan en el inventario de entrega, tales como herramientas y accesorios,
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documentos que firma y hace parte del presente contrato; y que son de importancia para el
cumplimiento de sus funciones.

3. Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio,
ordenado y bien presentado, portando el uniforme de la empresa impecable, de igual manera
portar en un lugar visible el carnet que lo identifica como empleado.

4. En caso de ser necesario y segun las politicas de la Compafiia debera reportarse a través
del celular y hacer uso correcto del mismo, por ello debera procurar que el aparato celular
permanezca cargado y presto para recibir y enviar comunicaciones en forma constante y sin
interrupciones.

5. Debe reportar inmediatamente a su jefe inmediato 6 superior, cualquier problema que surja.

6. Preservar la informacion por él conocida en relacion con el giro propio de la compaiiia y los
proyectos en los cuales se vea involucrado en razén a su cargo.

7. Cumplir con los horarios de descanso establecidos, la politica de no alcohol y drogas y las
politicas de HSEQ, establecidas en los documentos y manuales de Seguridad y Salud en el
trabajo y Seguridad Industrial de la empresa, de sus clientes y terceros donde deba intervenir
para el desarrollo de sus funciones.

8. Cumplir con los procedimientos, instructivos, caracterizaciones y todos los demas aplicables
al Sistema de Gestién en Control y Seguridad BASC, 1SO y/o protocolos asignados por la
empresa; y que refiera a certificaciones que obliguen a ciertos protocolos a la empresa.

9. Cumplir con todas y cada una de las exigencias, protocolos, instructivos y demas
requerimientos del cliente, al cual se ejecutara las funciones contratadas; sin limitarse una
implicita obra.

FUNCIONES ESPECIFICAS DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DEL CARGO:

EL TRABAJADOR, se compromete a prestar sus servicios para el fin del objeto del presente contrato
y que, dentro de sus funciones anexas, complementarias y las relacionadas debera ser las sefialadas
en el perfil y funciones del cargo, previamente establecidas por la compafiia, documentos que hace
parte integral del presente contrato y de relaciona mediante ANEXO No. 1 del mismo.

CLAUSULA SEGUNDA: SALARIO O REMUNERACION: EL EMPLEADOR pagara al
TRABAJADOR por la prestacién de sus servicios a titulo de salario la suma equivalente a UN
MILLON DOSCIENTOS MIL PESOSM/CTE ($1.200.000), MENSUALMENTE y pagaderos en
quincenas vencidas segun lo pactado el reglamento interno de trabajo. EL EMPLEADOR pagara a
EL TRABAJADOR por la prestacion de sus servicios, la suma aca acordada MEDIANTE
TRANSFERENCIA ELECTRONICA, realizado en LA CUENTA DE AHORROS SUMINISTRADA
POR EL TRABAJADOR 6 de NOMINA SUSCRITA EN LA EMPRESA.

CLAUSULA TERCERA: JORNADA DE TRABAJO: EL TRABAJADOR se obliga a laborar la
jornada ordinaria en los turnos y dentro de las horas sefaladas por EL EMPLEADOR, y establecidas
en el reglamento interno de trabajo; pudiendo hacer éste ajustes a cambios de horarios cuando lo
estime conveniente. Por el acuerdo expreso o tacito de las partes, podran repartirse las horas de la
jornada ordinaria en la forma prevista en el articulo 164 del Codigo Sustantivo del Trabajo, modificado
por el articulo 23 de la Ley 50 de 1990, teniendo en cuenta que los tiempos de descanso entre las
secciones de la jornada no se computan dentro de la misma, segun el articulo 167 ibidem.
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CLAUSULA CUARTA: DURACION Y PERIODO DE PRUEBA: El presente contrato se celebra por
el tiempo que dure la realizaciéon de la obra (o labor contratada), el cual da inicio el dia 01 de
Septiembre de 2023, por lo tanto, y de acuerdo a la naturaleza del contrato; EL PERIODO DE
PRUEBA no podra ser superior a una quinta (1/5) parte del término pactado en el presente contrato
y por consiguiente cualquiera de las partes podra terminar el contrato unilateralmente, en cualquier
momento durante dicho periodo; sin perjuicio de darlo por terminado cumpliendo con las exigencias
legales al respecto y en todo caso por incumplimiento de alguna de las obligaciones contractuales
pactadas en este documento. En el caso del EMPLEADO a fin de dejar su puesto debidamente
entregado a la persona que se designe como reemplazo, debera comunicar su finalizaciéon con
anticipacion.

CLAUSULA QUINTA: NUEVA OBRA. Si al finalizar la obra contratada o inicialmente ejecutada el
empleador desea continuar con el trabajador en otra obra distinta a la que inicialmente dio origen al
vinculo, LAS PARTES expresamente aprueban con la firma del presente contrato que NO sera
necesario un nuevo contrato de trabajo y por lo tanto tampoco se entendera como prorroga, pues no
han desaparecido las causas contractuales que dieron origen a este contrato.

PARAGRAFO PRIMERO: Por tratarse de un contrato de obra o labor contratada, en el presente
caso no aplica el preaviso y que de acuerdo a la naturaleza del contrato; no es obligacién para el
empleador notificar la terminacién del mismo, pues el mismo se entiende que la duracién de este
contrato serd «por el tiempo que dure la realizacion de una obra o labor determinada», de suerte que
terminada la obra termina el contrato.

PARAGRAFO SEGUNDO: En el caso de haberse terminado la obra inicialmente pactada y
designado una nueva, se entiende que una vez finalice la Ultima obra ejecutada, la duracion del
contrato se reduce a la duracién de la ultima ejecucion de obra.

CLAUSULA SEXTA: OBLIGACIONES ESPECIALES DEL TRABAJADOR: El trabajador se obliga
ademas de lo previsto en el presente contrato a: a) Cumplir cabalmente con todas y cada una de las
funciones descritas en el presente contrato, asi como en los reglamentos internos e instructivos b)
Presentacion personal: Higiene, debe venir adecuado para el cargo que ocupa, limpio, ordenado y
bien presentado. ¢) En caso de requerirse esta obligado a mantenerse al dia sus permisos
obligatorios por ley, como trabajo en alturas, antecedentes disciplinarios y policivos y demas
documentos obligatorios en la normatividad para ejercer su cargo. d) Responder por los elementos
de trabajo puestos a su disposicion por la empresa. €) Cumplir el Horario de trabajo asignado en la
oficina. f) Cumplir con el protocolo de seguridad y demas politicas descritas en la empresa; y
preservar con ello la ocurrencia de accidente de trabajo, la integridad propia y de terceros, inclusive
gastos extraordinarios de la compafiia, g) las establecidas en el Cédigo sustantivo de trabajo en su
articulo 58.

CLAUSULA SEPTIMA: PROHIBICIONES ESPECIALES Y CONTRACTUALES AL
TRABAJADOR: Se le prohibe expresamente al TRABAJADOR ademas de aquellas contenidas en
el Manual de Funciones y Procedimientos correspondiente a su cargo, a:

1. De ser el caso que la empresa haya suministrado equipo celular o plan de celular, le queda
prohibido realizar de manera reiterada y continua llamadas personales, incrementando el
consumo del celular que le ha sido asignado. En caso de presentarse esta situacion el
TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa para realizar los descuentos pertinentes,
siendo a su cargo los valores adicionales que se generen al plan, sin perjuicio de que la empresa
le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.
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2. Realizar de manera reiterada y continua actos u omisiones que impliquen sanciones para la
compaiiia, por parte de sus clientes o la perdida de los contratos; para el caso sera causal de
sancion disciplinaria.

3. Danar, maltratar, averiar cualquiera de los elementos que le han sido entregados para su trabajo.
En caso de presentarse esta situacion el TRABAJADOR autoriza expresamente a la empresa
para realizar los descuentos pertinentes, siendo de su cargo, los valores correspondientes, sin
perjuicio de que la empresa le imponga las sanciones disciplinarias a que haya lugar.

4. Ingerir bebidas alcohdlicas, o sustancias alucinégenas, mientras se encuentra prestando el
servicio 6 ingresar a la compafiia, en estado de ingesta o alucinégenos; que alteren su estado
fisico o mental.

5. No pueden contratar directamente con nadie, ni personas naturales, ni plazas de mercado.

6. Negarse a las ejecuciones de las funciones asignadas por el empleador, siempre que versen
sobre la capacidad del trabajador y las funciones sean anexas 0 complementarias a las
inicialmente pactadas.

7. Las enunciadas en el Reglamento Interno de trabajo de la compaiiia.

8. Las establecidas en el articulo 60 del Cédigo Sustantivo de Trabajo.

CLAUSULA OCTAVA: CAUSALES ESPECIALES DE TERMINACION DEL PRESENTE
CONTRATO DE TRABAJO POR JUSTA CAUSA: Las partes pactan como justas las causas para
dar por terminado unilateralmente este contrato por cualquiera de las partes, 1) Las enumeradas en
los articulos 7° del Decreto 2351 de 1965, 2) La ocurrencia de una falta que se califique como grave
ylo gravisima, 3) El incumplimiento de las obligaciones especiales previstas en el presente contrato.
4) La violacién de las prohibiciones especiales y contractuales indicadas en este documento. 5)
Teniendo en cuenta que el objeto del presente contrato es prestar el servicio al empleador, se tiene
que el trabajador estd en la obligacion de contar con la disponibilidad de forma exclusiva.
PARAGRAFO: Las siguientes faltas se califican como graves: a) La inobservancia o violacion de los
manuales de funciones y procedimientos fijados por la empresa y en especial de las circulares
reglamentarias, que ademas se consideran parte integral del presente contrato. b) La violacién por
parte del trabajador de cualquiera de sus obligaciones legales, contractuales, reglamentarias, asi
como el incumplimiento de una o mas de sus funciones o falta de interés y responsabilidad con ellas,
¢) La no asistencia puntual al trabajo sin excusa suficientes a juicio de la empresa, por dos veces
dentro de una misma quincena (comprendida entre dos periodos de pago) d) La ejecucion por parte
del trabajador de labores remuneradas al servicio de terceros sin autorizacion de la empresa €) La
revelacién de secretos y datos reservados de la empresa f) El hecho de que el trabajador llegue
embriagado o ingiera bebidas embriagantes en el sitio u horario de trabajo, aln por primera vez g)
El hecho de que el trabajador abandone el sitio de trabajo sin permiso de sus superiores h) La no
asistencia a una seccién completa de la jornada de trabajo, 0 mas, sin excusa suficiente a juicio del
EL EMPLEADOR i) La mala atencién al puablico o la mala ejecucién de los procedimientos de la
empresa, segun el caso; y j) Todo acto del trabajador que perturbe la disciplina o el buen orden en
el lugar de trabajo o que dé lugar a reclamos por parte de los usuarios de la empresa o terceros e
inclusive de los comparieros de trabajo k) Diligenciar los documentos en forma incompleta o sin
atender a las circulares reglamentarias sobre el tema, segln el cargo y se le es obligatorio cumplir
con dicho acto.
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CLAUSULA NOVENA: ESCALA ADICIONAL DE FALTAS: LA EMPRESA Y TRABAJADOR
acuerdan como contractualmente las siguientes, conductas como faltas, ademas de las dispuestas
en el régimen laboral y en el reglamento interno de trabajo del EMPLEADOR vy en la clausula anterior:

FALTAS GRAVES

1.

Mala presentacion o uso de vestidos no apropiados, considerado asi por el patrono, para el
desempefio de sus funciones.

Disminucion en la eficiencia de sus funciones, que haya conllevado a dos llamadas de
atencion verbales o escritas.

Encontrarse fuera de su puesto de trabajo sin justa causa.

Abstenerse de contestar oportunamente el teléfono celular asignado por la empresa, el
teléfono fijo de su puesto de trabajo, mail, fax y/o cualquier otro medio de comunicacion, sin
justificacion a criterio del EL EMPLEADOR

Uso indebido de los recursos asignados que cause perjuicios al EL EMPLEADOR.

Haber omitido los procedimientos para el desarrollo de sus funciones que ocasione perjuicios
a la empresa, tales como pérdida de contratos o hegocios con sus clientes.

FALTAS GRAVISIMAS

1.

Irrespeto o tratamiento inadecuado a los clientes y/o a los compafieros de trabajo y/o a sus
superiores

Incumplimiento de las circulares reglamentarias de la empresa, instructivos de funciones

Apropiarse de dineros recibidos por el trabajador que sean de propiedad de la empresa o
cliente.

La incidencia de tres veces 0 mas en conductas tipificadas como faltas graves.

CLAUSULA DECIMA: ESCALA DE SANCIONES: Las conductas escritas en el presente contrato,
daran derecho al EMPLEADOR de imponer cualquiera de las siguientes sanciones a su
discrecionalidad independiente de que las conductas previstas como justa causa para la terminacion
del contrato, conlleven la terminacién del mismo.

Las sanciones establecidas por el EMPLEADOR son las siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

Amonestacion Verbal: es la aplicacion preventiva a la falta, la misma que no reviste gravedad,
podra ser aplicada por el Jefe inmediato del trabajador.

Amonestacion Escrita: es la sancién correctiva de faltas que revisten regular gravedad, o por
reincidencia de faltas leves. Sera aplicada por el Gerente General, previa opinién del Jefe
inmediato superior del trabajador.

Suspensién del Trabajo, de 1 a 8 dias 0 mas a criterio del EL EMPLEADOR sin que el mismo
pueda exceder de 60 dias.

Multa o descuentos.

Terminacion del Contrato de Trabajo con justa causa.
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PARAGRAFO PRIMERO: PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE SANCIONES: para que
haya lugar a la aplicacion de cualquiera de las sanciones previstas en el presente contrato y/o en el
Reglamento interno de trabajo, debera el EMPLEADOR una vez detectada la posible infraccién o
falta elevar el respectivo pliego de cargos, al trabajador, en aras de garantizar el derecho de defensa
y debido proceso, de igual manera cumplir con el procedimiento establecido en el reglamento interno
de trabajo. Una vez evaluado la comision de la falta el EMPLEADOR comunicara al TRABAJADOR,;
la sancion impuesta al caso.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA: CLAUSULA DE COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD: En
razén a que el cargo y funciones que desempefiara el trabajador, se relacionan en forma directa e
inmediata con informacién confidencial, el trabajador se compromete expresamente a no revelar a
persona alguna la informacion que él CONOZCA sobre los temas, pactandose que en caso de
establecer violacion a éste acuerdo se configurara justa causa, para la terminacién de su contrato,
Paragrafo: Los Acuerdos de Etica y Confidencialidad hacen parte integral del presente contrato. Las
partes con la firma del presente contrato se obligan a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, participar, anunciar, utilizar y/o emplear la informacién con persona natural o juridica, en
su favor o en el de terceros, que reciban de la otra parte y en consecuencia a mantenerla de manera
confidencial y privada y a proteger dicha informacién para evitar su divulgaciéon no autorizada,
ejerciendo sobre esta el mismo grado de diligencia que utiliza para proteger informacién confidencial
de su propiedad. Paragrafo Primero. Por la violacién de la confidencialidad o el uso indebido de la
informacion o Imagen Corporativa dara lugar al pago a cargo de la parte incumplida es decir del
trabajador de una suma de 10 SMLMV sin perjuicio de que la parte afectada; especialmente la
compafila CONTRATANTE, pueda adicionalmente, iniciar las acciones legales Penales y Civiles
correspondientes; tendientes a obtener el resarcimiento de sus perjuicios asi como las sanciones
que establece el cédigo Penal contra la persona natural, que ha cometido el hecho. La aplicacion de
esta clausula se sujeta al cumplimiento del procedimiento previsto en el Cédigo de Comercio
Colombiano, el cédigo penal y demés normas concordantes. Pardgrafo Segundo. La vigencia de
esta clausula sera por el término que dure el contrato y tres afios mas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: FORMA Y LIBERTAD DE ESTIPULACION DE PAGO DE
PRESTACIONES SOCIALES: Las partes expresamente convienen que en el eventual caso de
terminacion de contrato de trabajo; sin importar su causa el EMPLEADOR tendra el término de un
mes calendario para el pago de la liquidacion de prestaciones sociales y demas derechos que
pudiera tener el TRABAJADOR al momento del finiquito de la relacién laboral. Esta clausula se pacta
a fin de no constituirse sancién moratoria a cargo del EMPLEADOR; por estar las partes de comuin
acuerdo en la fecha de pago NO se afecta el honor, la dignidad y los derechos minimos del
trabajador. Para ello el TRABAJOR se obliga a mantener activa la cuenta bancaria que usualmente
maneja para el pago de la némina. En el caso de no ser asi el EMPELADOR cuenta con la facultad
de realizar el pago a través de DEPOSITO JUDICIAL al Banco Agrario de Colombia, segun las
normas legales vigentes.

CLAUSULA DECIMA TERCERA: VARIACIONES DEL CONTRATO. Las partes podran convenir
que el trabajo se preste en lugar distinto del inicialmente contratado, siempre que tales traslados no
desmejoren las condiciones laborales o de remuneracién del TRABAJADOR, o impliquen perjuicios
para él. Los gastos que se originen con el traslado seran cubiertos por el EMPLEADOR de
conformidad con el nimero 8° del articulo 57 del Cédigo Sustantivo de Trabajo. El TRABAJADOR
se obliga a aceptar los cambios de oficio que decida el EMPLEADOR dentro de su poder
subordinante, siempre que se respeten las condiciones laborales del TRABAJADOR y no se le
causen perjuicios. Todo ello sin que se afecte el honor, la dignidad y los derechos minimos del
TRABAJADOR, de conformidad con el articulo 23 del Codigo Sustantivo de Trabajo, modificado por
el articulo 1° de la Ley 50 de 1990.
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CLAUSULA DECIMA CUARTA: EFECTOS: El presente contrato remplaza en su integridad y deja
sin efecto a cualquiera otro contrato, verbal o escrito, celebrando entre las partes con anterioridad,
pudiendo las partes convenir por escrito modificaciones al mismo, las que formaran parte integral de
este contrato. Para constancia se firma en dos o mas ejemplares del mismo tenor y valor, un ejemplar
de los cuales recibe EL TRABAJADOR en este acto, y el otro reposara en las instalaciones de la
compaiiia.

Este contrato ha sido redactado estrictamente de acuerdo con la ley y la jurisprudencia y sera
interpretado de buena fe y en consonancia con el Codigo Sustantivo de Trabajo cuyo objeto definido
en el articulo 1°, es lograr la justicia en las relaciones entre el EMPLEADOR y los TRABAJADORES
dentro de un espiritu de coordinaciéon econémica y equilibrio social.

Para constancia se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor, ante testigos en la ciudad de
Bogotéa a los 01 de Septiembre de 2023

EL EMPLEADOR:

OMAR.E_N_RYQUE SANCHEZ GONZALEZ
REPRESENTANTE LEGAL

ANCLA INGENIERIA S.A.S

NIT: 800113187 - 6

EL TRABAJADOR:

b\

JOSE LUBIN GAMBOA TRUJILLO
DOCUMENTO:14.321.162
AYUDANTE DE OBRA
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PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL



S UAp orte | AUTOLIQUIDACION

enlac
Fecha creacion reporte: 2023-09-08, 07:23:35 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 65547775
v o

operati

Periodo Cotizacion: agosto de 2023 Periodo Servicio: septiembre de 2023

PAGADO 08/09/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOSE ARGEON MORA SERRANO

Documento CC79257016 Direccion CR 15C ESTE #22 - 22
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5751523

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 30 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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CC 1007805234 x/\vg-ZMOER JOSE RODRIGUEZ 01 00 X 0 (231001) COLFONDOS $1.044.000 $167.100 (EPS037) NUEVA EPS $1.044.000 $41.800 6,960 $1.044.000 $72.700 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.044.000 $41.800 $0 $0 $0 $0 $323.400
cc 1007805237 | {W1-SON DAVID RODRIGUEZ o1 00 x 0 (230201) PROTECCION | $1.044.000|  $167.100|(EPS037) NUEVA EPS $1.044.000(  $41.800 6,960 $1.044.000|  $72.700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.044.000  $41.800 $0 $0 $0 $0 $323.400
CC 1012339131 |[JUAN DAVID BELTRAN OCHOA 01 00 X 0 230301) PORVENIR $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1022957328 |PEDRO GERMAN SOTO DIAZ 01 00 X 0 231001) COLFONDOS $1.160.000 $185.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000 $46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1030622345 EE-\I;‘EBSENSON SERRANO 01 00 0 230201) PROTECCION $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1032455022 | SAREOS ANDRES SERNA o1 00 0 230201) PROTECCION | $1.160.000|  $185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $350.200
cc 1067919250 | 95CAR PAVID MEDRANO o1 00 0 230301) PORVENIR $1.160.000  $185.600(ESSCOT ASOCIACION $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1069174298 |FABIAN URQUIZA MUNOZ o1 00 X 0 230301) PORVENIR $1.160.000(  $185.600| (5P S041) NUEVAEPS SA $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1069176654 |NICOLAS SANCHEZ CANTE 01 00 0 230301) PORVENIR $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1072006349 | EODY ARMANDO PARRA o1 00 0 230201) PROTECCION | $1.160.000|  $185.600|(EPS037) NUEVA EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $350.200
CC 1073673919 |SERGIO LUIS BELTRAN MORA 01 00 0 25-14) COLPENSIONES $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1082410491 | pANY SAIR SUTIERREZ o1 00 x 0 (230301) PORVENIR $1.044.000|  $167.100|(EPS037) NUEVA EPS $1.044.000(  $41.800 6,960 $1.044.000|  $72.700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.044.000  $41.800 $0 $0 $0 $0 $323.400
CC 11510477 \évEA;JEVRE%iRARDO ROJAS 01 00 0 230201) PROTECCION $1.160.000 $185.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 1233490149 |0 STIVEN MALAMEO o1 00 0 230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600|(EPS037) NUEVA EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $350.200
CC 19473046 DAGOBERTO MONROY PALMA 01 00 0 230201) PROTECCION $1.160.000 $185.600 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
ccaosoray  |JOSE HERIBERTO LOPEZ o1 00 0 230201) PROTECCION | $1.160.000|  $185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $350.200
CC 3096187 ALFONSO LOPEZ LEON 01 00 0 25-14) COLPENSIONES $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC 4163664 gig}gﬁ HAGE GUEHIDES 01 03 olo NIN-AF) NINGUNA AFP $0 $0|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000  $46.400 $0 $0 $0 $0 $173.600
CC 46454654 (\/AEALRAQ;ﬁADALUPE QUINTERQ 01 00 0 230301) PORVENIR $1.160.000 $185.600 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000 $ 46.400 6,960 $1.160.000 $80.800 (CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000 $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
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Empresa CC79257016 JOSE

Pagado: 08/09/2023 ARGEON MORA SERRANO Planilla Nro: 65547775 Periodo Cotizacidn: agosto de 2023 Periodo Servicio: septiembre de
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ETO[aE
enitcacn | Apeosyvambres | o | o || 1411812(5/215/2/8/2/2/8/5/8 £ HE0 unnsson | B0 | A | pammsnsos
5|5|8|56
CcC 4775886 CORPUS TUMBE SALAZAR o1 00 [x|x 0]9|9|99](230301) PORVENIR $348.000  $55.700((EPS010) EPS SURA $348.000(  $14.000 6,960 $348.000|  $24.300|(CCF22) COLSUBSIDIO $348.000|  $14.000 $0 $0 $0 $0 $108.000
CcC 5935728 REINEL RIOS ZEA o1 00 0 [30/30(30(30| (25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| $ 185.600(EPS005) EPS SANITAS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
cc 7707238 DAVID BELTRAN PENA o1 0 |x 013 3|3|3](230201) PROTECCION $116.000|  $18.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $116.000(  $4.700 6,960 $116.000]  $8.100|(CCF22) COLSUBSIDIO $116000|  $4.700 $0 $0 $0 $0 $36.100
ccroigerie  [LOSEALFREDO QUEVEDO 01 0 |x 0 [20]29|29|29(25-14) COLPENSIONES | $1.121.334| $179.500|(EPS005) EPS SANITAS $1121.334)  $44.900 6,960 $1121.334|  $78.100|(CCF22) COLSUBSIDIO $1121334|  $44.900 $0 s0 s0 s0 $347.400
CC 79309926  |AURELIO AYALA HUERTAS o1 00 0 |30/30/30/30|(25-14) COLPENSIONES | $1.160.000|  $ 185.600 (EPS005) EPS SANITAS $1.160.000|  $46.400 6,960 $1.160.000|  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $350.200
CC 79547095 JSEEE;ESNQU‘N MORA o1 00 0 [30(30(30|30(230201) PROTECCION | $1.160.000|  $ 185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CCT9547096 | Sommmngy A NDO MORA o1 00 0 [30[30|30|30| (230301) PORVENIR $1.160.000| $185.600|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1160.000|  $46.400 s0 $0 s0 s0 $359.200
CC 80740757 uig%\é’;mmo OLAYA o1 00 0[30(30(30|30|(25-14) COLPENSIONES | $1.160.000|  $ 185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
CC84082726 | AEL PENARANDA o1 00 0 [30(30|30[30|(25-14) COLPENSIONES | $1.160.000| $ 185.600|(EPS037) NUEVA EPS $1.160.000|  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1160.000|  $46.400 $0 $0 s0 s0 $359.200
PT 975468 GERMAN TORREALBA TONA o1 00 0 [30/30|30|30| (230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600  (EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
PT 993685 WILMER JOSE PEROZO o1 00 0 [30|30|30|30| (230301) PORVENIR $1.160.000|  $185.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.160.000(  $46.400 6,960 $1.160.000(  $80.800|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.160.000|  $46.400 $0 $0 $0 $0 $359.200
IIL.TOTALES
. ) . . ) . Aportes Aportes (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$31.397.334 $32.557.334 $32.557.334 $32.557.334 $5.023.900 $1.302.600 $2.267.800 $1.302.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $9.896.900 $54.900 $9.951.800
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