[O

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800022076
Numero Afiliacion: 9006868

Razon social: CORPORACION EDUCATIVA
INDOAMERICANA SAS

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1010182215

Nombre: JUAN SEBASTIAN FARFAN BERNAL
Fecha Ingreso: 03/11/2023

Salario basico: 3,240,000

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal: SUCURSAL 1

Centro de trabajo: INDO RIESGO 005

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 02/11/2023 03:21:58 p.m.



compensar

Bogota DC. 3 de Noviembre 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 3/11/2023, 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 necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

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

Tipo y Nimero de Identificacién CC 1010182215

Nombres y Apellidos

JUAN SEBASTIAN

FARFAN

BERNAL

Tipo y Namero de Identificacion del Empleador

NIT 800022076

Razén Social Empleador

CORPORACION EDUCATIVA INDOAMERICANA SAS

Codigo Sucursal

0

Codigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 3/11/2023

Fecha de Ingreso a Compensar 3/11/2023

Cargo Coordinador Logistico
Horas Labor Mes 235

Sueldo basico $ 3240000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a CORPORACION EDUCATIVA INDOAMERICANA 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 atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

nacional: 01 8000 96 7070

1S0 9001

Micontec
Breenine

SC 5892-14

FOR-PGIE-044

VIGILADO SuperSubsidio &)



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011237370

0[8|1/1/2|0/2|3

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
l.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion Ao Colizante Cabeza de familiaﬁ [3.Regimen i
-Beneficiario afiliado adicional AContributivo B8
lA. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades 4 B. Colectival | B. institucional (] B. De oficio[_| B.Subsidiado
idTipo de afiliado 5. Tipo de cotizante |Codigo
(aregistrarpor @ EPS) [ 1]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario [ A. Dependiente B. Independiente | C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de famiia)
6.Apellidos y nombres
FARFAN i BERNAL I JUAN SEBASTIAN
Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo [10.Fecha de nacimiento
1010182215 Femenina [] Mascuing 2jgio11111918l9
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos ggr.«malgs
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipo [ETNIF] Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PORVENIR FPC I 3240000
18.Residencia
CL 41 SURNO,50 A 83 3187319012 JUANFARFANBERNAL @ HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana D% BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Ruia L] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion de! cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apelido Segundo apelido I Primer nombre i Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Nimero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenina D Masculino D
Datos basicos de identificacién de os beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y nombres
Primer apelido Segundo apelido Primer nombre Segqundo nombre
B
B2
B
B4
BS P
b5, Tipo documento de identidad 6. Numero de identidad 27.5ex0 8.Fecha de nacimiento
- TFemenino Masculino
BZ
B4
BS
Datos comp ementarios
31. Discapacidad Condicié
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Y
E N L) T P
BT
B2
B3
B3
B5
2. Datos de residencia
R T Zona * 5 33.Valor de la UPC del afiliado |
Municipio/Distrito ATy Roral Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
BY
BZ
B3
B4
BS
Seleccion de ‘a IPS Primaria
34. Nombre de 1a Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta1PS(a regisirar por @EFS)
C VS FONTIBON - VS FONTIBON VSFONTIB - VSFONTIB
B . ¢
B 2 i
B y 5
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADQR Y OTROS APORTANTES DEGL_II}S EETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
- omikie & - Tipo de i " . Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social Fdamm“cién 7. Numero de docuemnto de Identificacion nsiones(a registrar por la EPS)
CORPORACION EDUCATIVA INDOAMERICANA LTDA l NIT | 800022076 I o1
39.Ubicacion
CL 39 NO, 14-62 4324350 AVILLAMIL@INDUAMERICANA.EDU.CO l BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo e ecironico Municipio/distrito Depariamento ‘

M-PYGA-F001 V 1.0-2018

Prwwtes by (@ CamScanner



No de Radicacion

4011237370
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 4. Modificacion datos basicos de identificacién D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
[:| 2. Correccién datos basicos de identificacién [[] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
] 3. Actualizacién documento de identidad [J 13. Moviidad: (1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién y/o carreccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [J 14.7Traslado: O a Mismo régimen

Cadigo: D [ B. Diferente régimen
(e Reinscripcion en la EPS [ 1. Reporte de fal ecimiento
L__] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccién al cesanie
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17 Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[] 8. Exciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [11s. Reporie de la calidad del pensionado

D 10. Terminacion de la relacion ‘aboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apelido | Segundo apelido 1 Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento |Nimero documento .
e 1otk de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [] Mascuiino [ 0[3]111j2(0213
43.EPS anterior 6‘;‘:;:?0 Ao fraslado l45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

T

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.[] Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiiados adicicnales.

471 Deciaracién de a no obligacién de afiliarse al Régimen Coniributvo,Especial o de Excepcion.

43.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ja entrega de documentos que acredilan la condicion de beneficiarios.

AQ.D Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Saud .

50 Autorizacion para que 'a EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

511 ] Autorizacién para que 'a EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

szﬂ Autorizacion para que 'a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en |a ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

5308 Autorizacion para que 'a EPS envie informacion al correo eleclronico o celular como mensaje de lexto

Viil, FIRMAS

Tuan @&xﬁ%aﬂ e fon

4. Cotizante o cabsza de tamilia o beneficiario :i ;Ii :ir:pleadur aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

1X.ANEXOS
[ 58.Anexo Copia del documento de identidad: cN. (1 re. [0 m. [0 cc. [0 pa. [ ce. (O ep. [ sc. [

Cantidad: |:I D D D D l:l D [:] [:] D Total: IE

O sz. Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

1 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de 'a escritura piblica,acta de conciliacién o senencia judicial que declare |a union marital.

O sa. Copia de 'a escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;senlencia judicia para que declare |a separacion de cuerpos y escritura pablica,acta de conc ion o ia judicia' que declare la
terminacion de la union marital.

[ so. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

e .Copia orden judicial 0 acto administrativo de custodia

[:] 62.Documento en gue conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la dec aracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de |a autorizacién de trasiado por parte de Ia Superiniendencia Nacional de Salud

[[] e4.Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afilaciones co ectivas

D 65.Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades compelentes én a que consiste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiiacion 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 . Fecha de radicacion %9. Fecha de validacion
Caodigo del municipio | Codigo del Departamento l |
S  — | £ 1 ==
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apeiiido | Segundo apeliido I Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del Tuncionaro
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

| S

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Decl i yIX. A izaci , asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
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