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Seguras y Vigiancia CERTIFICACION DE LOS RECURSOS PARAFISCALES

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL
DE
SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA

SEVICOL LTDA

CERTIFICA QUE:

La empresa SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA, se encuentra al
dia en el pago de salarios, pago de aportes de sus empleados a los sistemas de salud EPS,
Riesgos Profesionales, Pensiones, ICBF, Sena y aportes a las Cajas de Compensacion
Familiar, por un periodo no inferior a los ultimos Seis (6) meses calendario anteriores a la
presentacion de esta certificacion; sus pagos y liquidaciones se efectuan correcta y
oportunamente. Igualmente declaro que nos encontramos a Paz y Salvo y se ha cumplido
con el pago de salarios y prestaciones sociales de todos sus empleados y se viene
cumpliendo con el contrato de aprendizaje SENA.

Se expide la anterior de conformidad con lo dispuesto en el articulo 50 de la ley 789 de
2.002 y Ley 828 de 2.003, en Bucaramanga, a los 29 dias del mes de DICIEMBRE del 2023.

SAUL BRAVO PICO
CC No. 91.221.199 de Bucaramanga
REVISOR FISCAL

T-P 24789-T

VIGILADO supervigilancia R 20184100052287 del 5 de julio de 2018



NIT 830.003.564-7 9010670606 Fecha de Radeacion
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo {2‘2’ I 1l2 | A '2023 |
1, Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Aftkacion A. Individuat: + Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributive A. Cotizante A.annm
B. mmunmm + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado 8. Cabeza de familia B. Independente
D, De ofico c. C.f
A AHUACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombi
AP g Qi A ] PRIETO. l YAMIR [ _EDITH
7. Tipo de 8. Numero del 9. Sexo 10. mlnd- - " R A " \
do [E]ldl 52323794 l Femenino X DI | D220 | M2M | A | AMMOFA | A
lIl, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos
. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN |14.Gmpo¢|pobln!humhlkXA ~ARL ’ 16. Administradora de pensiones
Tool ] conaain[TI[E] | T o poblae COLPRTRIA'SEBURSS BE VIBRS X
17. Ingreso base -1BC | 18. Residoncia
f 1%?60& ] Dirsceion | | oo coluia
Zona
Comso electrdnico | Municipio / Disiriio I UMD R‘“'D I Locafidai / Cot I Depariamenio
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o (a)
19. Apsliidos y nombres l
rimes Apailido Primer Nombry Seguntic Nomtirs
20. Tipo de doc! 21 Namaero del documento 22. Sexo 23, Fecha de =
de identidad mmt]] ]FemammDMucullnoD nacimienta | O [ D | M | M | A |A |A|A
Datos bésicos do identificacién de los y de los sfiliados adit
24. Apeliidos y nombres
Primer Apeliido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Bl
B2
B3
B4
B
BT e ™™ | 26, Nimero del documento de identidad | 27- S¢X© 28 Fecha da nacimiento = Diios e
| B1 ID|M|M|A|A|A]S
B2 DD | M| M|AJAIARLA
83 | DM | M| A|A|A]|A
B4 D|D|mM]|M™M]| | A Al
B5 DD |MI|M]| T-A | A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 3. Valor de la UPC
Condicion " 7 del afifiado adicional
F T—"iﬂ MI{T]P] Municpio / Distrito Umunam_ﬂu,rg Departamento Telifona fijo ylo calular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
de fa IPS Primaria
34. Nombre de la p de de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
8
-]
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 social 36. Tipo de documento In.ummummd-mnum 38. Tipo de aportante o pagador do pensiones (a registrar por la EPS)
'SEVICOL LTDA Id!ldmmlndbn INT! 8902041621
39. Ubicacién ARAMANGA ANTANDER
'KM4 40 40 VIA GIRON | 6457003 Gorreo siacitien e | SANT e
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos basicos de Identificacion [ _| 2. Correccién dedatos basicos de Identlficacion| | 3. del de identdad [ | 4. y de datos s dela
Inscripcion enta EPS[ | Codigo[ | 6. Reinscripein enfa EPS[_] 7. Inclusidn de beneficlarios o de afiéados adicionales || 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiados adicionales || 9. Inclo de reiacion laboral 0 adquisicidn
demnelmmnr@ 10, Emlmmuhwnmlmlommdelummmmrmﬂunmu 1" 8 una entidad, i para realizar E] 12.0 i6n de una
entidad autorizada para realizar . A Régimen C B, Régimen Subsidiada [ ] 14. Traslado: A. Mismo Réglmen[:[ 8. Diferente Régimen | 15, Reporte de fallecimiento ||
18, Reporte del trémitte de proteccion al cesante| | 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionada || 18, Reporte ds la calldad de Pensionada ||
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
#1. Datos bisicos de Identificacién
= Apaliido Segundo Apaliide Nombra Sagundo Nombirs
Tipo de documento Iumwdmam |sm ' Focmmmumm
de Femenno | O D T O 200 | w12m | & 12023 | &
43. EPS antarior 44, Motivo doe traslado ac.p CcmMnFamlIuoPmrquhm
]

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Daclaracién de dependancia econdmica de los beneficiarios o afilados adiciorales

47 Declaracién de la no obligaciin de aliliarse al Régimen C Especial o de E v

48 Declararion de existencia 0z razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ia entrega de los documentos que acreditan i cordicion de beneficiaros,
49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o allliados adiciorales en una Instilucién Prestadora de Servicios de Salud

50. Auterizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de 8 historia clinica del cotizante o cabeza de familia y Ge sus baneliciarios o atiliados adicionales L
51, Autorizacion para que la EPS reponte la informacian que se genere de la afiliacion o del repone de novedades a la base de datos de afiiiados vigenies y a las entidades publicas que por sus funciones 1a requieran
§2 Autorizacidn para que la EPS maneje los daios personales def cotizante o cabaza de famifa y de sus benoficianos o afffiades adicionales, de acuerdo con o previsto en la Loy 1581 de 2012 y el Decrefo 1377 de 2013
63, Autorizacidn para que 1a EPS anvie Inlormacitn al carreo electrdnico o al celuiar como mensajas de lexto L]

VIIL FIRMAS
y bermficiario B5. E aporianits o sntidad ansabls de I afillacion ¢ o do Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo copia def documenta deidentidad: (O]  [RS] [11] [ecl [PAl [cel [col [sc]
camane: ] [ (O] [ O O O Tow [ ]
57. Copia del dei emitido por la autoridad competente. | = |
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica. acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la uman marital. -
59. Copia de la esoritura publica 0 senlencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de 0 ia judicial que deck O

la terminacion de la unién marital
80. Copia del certificado de adopcidn 0 acta de entrega del menor.
81. Copia da la orden judicial o del acto administrativo de custedia.
62. Copla del documento en que conste & pérdida de la patria potestad o &l cerdificado de defuncidn de los padres o la deciasacion suscrita por el cotizante sobre fa ausencia de los dos padres =
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Suparintendencia Nacional de Salud

B4. Cartificacion de vinculacion a una enudad ( paia realizar b L
65. Copia del acto ap da las en ka que conste k& calidad de beneficiano o se ordene i afiliacdn de oficio. | S|
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Cédigo del municiplo ~ Cédigo del Nimero de la ficha Puntaje Nivel

1 C_ o W] rnemm T ) v | i aid Al aia el of oo i iaLATAL

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

upem:lu@

| Primer Nombre | s

Primar Apallido |




- NIT 830.003.564-7 9010670610 FechadaRadicaddn
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 212 I 1 '2 . | 2023 |
1, Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afifacion ]| A individuat: « Cotizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Contribuivo A. Cotizante A. Dapendienta
B. Reporie de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado 8. Cabeza de familia B. Independente a
D, De ofico c. C.f
A AHUACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
o Apelios y oot/ ALBUENA ] _BARON | _LUIS [ ALEXANDER
- T e 70994148 | oo ] messio[X] | sk | 0200 | M AW | A | AOFOL | A
lIl, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos
1.Etnla | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion espocial ~ARL 16. Administradora de pensiones
T Tl e condtn )] | SN | G sl b, SEATSEB RSB MBREX |

17 hmm§.1m.nac ] 18. Residoncia I Toidtono fio | Toiblons ook

Zona
Corso electrénico l I Urbana [ Rural [ I Localidad / Comiing 1

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o

19. Apsliidos y nombres } [

rimes A So Primer Nombry o ntire
20. Tipo de doc! 21 Nimaro del documento ZaFuluao & & A A
u-lummm"b] ]FemammD & | OO MM A JA[ALA
Datos basicos de identificacién de los yd-luumuoa
24. Apelildos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Bl
B2
B3
B4
X Datos
25. Tipo da documento 27. Sexo it
do identidad 28, Namero del documento de identidad P 28. Fecha de nacimiento ® 30, Etnia
| B1 DID|M|M|A]|A|A]|A
B2 ) | D | WM | M|A|AJALA
B3 | | 8 M| | A| A A
B4 | D | m|m|A|AJA]|
B DID|MIM]| 1 Al |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 3. Valor de la UPC
del afiiado adicional
F Eﬁ! W c—?m—ldg" Manicipio / Distrito muim_&;g Departamento Teléfono fijo ylo calular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
de fa IPS Primaria
34, Nombre de la P de de salud - IPS Codigo de la IPS
€ (IHIDI’E’lSEPS)
]
8
B8
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 social 36. Tipo de documento Irl.m.mdd de identificacion |38. Tipo de aportante o pagador do pensiones (a registrar por la EPS)
|SEVICOL LTDA de identificacion 890204162]
39. Ubicacién ARAMAN A ANTANDER
'KM4 40 40 VIA GIRON | 6457003 oo sl b o | N T
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos bésicos de 2. Cormeccién dedatos basices de identificacion| | 3. del de identdad [ | 4. y de datos s dela
Inseripcion en fa EPS[ ] Codigo[ ] 6. Reinscripcion en'a EPS [ 7. Incusidn de beneficlarics o de afiados adicionales || 8. Exciusidn da beneficianos o de afiéados adicionales || 8. Iniclo de relacion labora! o adaquisicién
demnelwumnr[m 10, Tomlmmuhwmlmlowﬂmdehmmmmmrowundou 1" 8 una entidad, i para realizar E] 12.0 i6n de una
entidad autorizada para realizar L A. Régimen C B, Régimen Subsidiado || 14. Traslado: AMIsmuRéglmenD 8. Diferente Régimen | 15, Reporte de fallecimiento ||

18, Reporte del trémitte de proteccion al cesante| | 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionada || 18, Reporte ds la calldad de Pensionada ||
VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

4. wm«wen

Segundo Apallide Pr ’ Sagundo Nombirs
Tipo de documento thdoldmmmdom Sexo Fecha de nacimiento
de o I |F¢l\mD D| i 6 I O XM 200 | w12w | 4 12023 | &
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Famillar o Pagador de Pensiones
B Si—

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Daclaracién de dependancia econdmica de los beneficiarios o afilados adiciorales

47 Declaracién de la no obligaciin de aliliarse al Régimen C Especial o de E: v

48 Declararion de existencia 0z razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ia entrega de los documentos que acreditan i cordicion de beneficiaros,

49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o allliados adiciorales en una Instilucién Prestadora de Servicios de Salud

50. Auterizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de 8 historia clinica del cotizante o cabeza de familia y Ge sus baneliciarios o atiliados adicionales

51, Autorizacion para que la EPS reponte la informacian que se genere de la afiliacion o del repone de novedades a la base de datos de afiiiados vigenies y a las entidades publicas que por sus funciones 1a requieran
§2 Autorizacidn para que la EPS maneje los daios personales def cotizante o cabaza de famifa y de sus benoficianos o afffiades adicionales, de acuerdo con o previsto en la Loy 1581 de 2012 y el Decrefo 1377 de 2013
63, Autorizacidn para que 1a EPS anvie Inlormacitn al carreo electrdnico o al celuiar como mensajas de lexto

VIIL FIRMAS

8 v eniidsd

o berafidaric ansabls do I afiflacicn

o do Oficio

56, Anexo copia del documenta deidentidad: (on|  [Re] [T1] [ccl [Pal [cEl [eo] [scl
caicas: ] [ (] (1 [ 3 0L ot ]
57. Copia del dei emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro cwil de matrimenio o de la Escritura publica, acts de conciliacion o sentencia judicial que daclare la uman marital.
59. Copia de la esoritura publica o senlencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y eseritura pubhca, acta de o ia judicial que deck
la terminacion de la unién marital
80. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
81. Copia da la orden judicial o del acto administrativo de custedia.
62. Copla del documento en que conste & pérdida de la patria potestad o &l cerdificado de defuncidn de los padres o la deciasacion suscrita por el cotizante sobre fa ausencia de los dos padres
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Suparintendencia Nacional de Salud

[

L

B4. Cartificacion de vinculacion a una eﬂudad i para realizar 3
65. Copia del acto ap da las en la que conste ka calidad de beneficiano o se ordene i afiliacin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion

Cédigo del municiplo ~ Cédigo del Nomero de fa ficha Puntaje Nivel
o]  — ) iy ioimimiAIA|A[a]lDlD)

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

upem:lu@

Primer 4 | Primer Nombre |

dlido |




- NIT 830.003.564-7 9010670613 FechadaRadicaddn
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 212 I 1 '2 . | 2023 |
1, Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afifacion ]| A individuat: « Cotizante o cabeza de Famiia B. Colectiva A. Contribuivo A. Cotizante A. Dapendiente
B. Reporie de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado 8. Cabeza de familia B. Independente a
D, De ofico c. C.f
A. AFILIACION |I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Whiaory oo (ESA [ DONATO | (LINA l FERNANDA
ol oie3 ey 1026300797 | ForeolX] uascino[] | mesmemer | D200 | M Q1M | A | A998\ | A
lIl, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos
1.Etnla | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion espacial ~ARL 16. Administradora de pensiones
T Tl e condtn )] | SN | G sl b, SEATSEB RSB MBREX |

17 hmm§.1m.nac ] 18. Residoncia I Toidtono fio | Toiblons ook

Zona
Corso electrénico l I Urbana [ Rural [ I Localidad / Comiing 1

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacion del cényuge o

19. Apsliidos y nombres } [

rimes A So Primer Nombry o ntire
20. Tipo de doc! 21 Nimaro del documento ZaFuluao & & A A
u-lummm"b] ]FemammD & | OO MM A JA[ALA
Datos basicos de identificacién de los yd-luumuoa
24. Apelildos y nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
Bl
B2
B3
B4
X Datos
25. Tipo da documento 27. Sexo it
do identidad 28, Namero del documento de identidad P 28. Fecha de nacimiento ® 30, Etnia
| B1 DID|M|M|A]|A|A]|A
B2 ) | D | WM | M|A|AJALA
B3 | | 8 M| | A| A A
B4 | D | m|m|A|AJA]|
B DID|MIM]| 1 Al |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 3. Valor de la UPC
del afiiado adicional
F Eﬁ! W c—?m—ldg" Manicipio / Distrito muim_&;g Departamento Teléfono fijo ylo calular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
de fa IPS Primaria
34, Nombre de la P de de salud - IPS Codigo de la IPS
€ (IHIDI’E’lSEPS)
]
8
B8
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 social 36. Tipo de documento Irl.m.mdd de identificacion |38. Tipo de aportante o pagador do pensiones (a registrar por la EPS)
|SEVICOL LTDA de identificacion 890204162]
39. Ubicacién ARAMAN A ANTANDER
'KM4 40 40 VIA GIRON | 6457003 oo sl b o | N T
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos bésicos de 2. Cormeccién dedatos basices de identificacion| | 3. del de identdad [ | 4. y de datos s dela
Inseripcion en fa EPS[ ] Codigo[ ] 6. Reinscripcion en'a EPS [ 7. Incusidn de beneficlarics o de afiados adicionales || 8. Exciusidn da beneficianos o de afiéados adicionales || 8. Iniclo de relacion labora! o adaquisicién
demnelwumnr[m 10, Tomlmmuhwmlmlowﬂmdehmmmmmrowundou 1" 8 una entidad, i para realizar E] 12.0 i6n de una
entidad autorizada para realizar L A. Régimen C B, Régimen Subsidiado || 14. Traslado: AMIsmuRéglmenD 8. Diferente Régimen | 15, Reporte de fallecimiento ||

18, Reporte del trémitte de proteccion al cesante| | 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionada || 18, Reporte ds la calldad de Pensionada ||
VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

4. wm«wen

Sagundo Apaliide Pr : Sagundo Nombirs
Tipo de documento thdoldmmmdom Sexo Fecha de nacimiento
de n I |F¢l\mD D| ol ot wm|m Al A 22 12w r 12023 | &
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Famillar o Pagador de Pensiones
i

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Daclaracién de dependancia econdmica de los beneficiarios o afilados adiciorales

47 Declaracién de la no obligaciin de aliliarse al Régimen C Especial o de E: v

48 Declararion de existencia 0z razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden ia entrega de los documentos que acreditan i cordicion de beneficiaros,

49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o allliados adiciorales en una Instilucién Prestadora de Servicios de Salud

50. Auterizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de 8 historia clinica del cotizante o cabeza de familia y Ge sus baneliciarios o atiliados adicionales

51, Autorizacion para que la EPS reponte la informacian que se genere de la afiliacion o del repone de novedades a la base de datos de afiiiados vigenies y a las entidades publicas que por sus funciones 1a requieran
§2 Autorizacidn para que la EPS maneje los daios personales def cotizante o cabaza de famifa y de sus benoficianos o afffiades adicionales, de acuerdo con o previsto en la Loy 1581 de 2012 y el Decrefo 1377 de 2013
63, Autorizacidn para que 1a EPS anvie Inlormacitn al carreo electrdnico o al celuiar como mensajas de lexto

VIIL FIRMAS

8 v eniidsd

o berafidaric ansabls do I afiflacicn

o do Oficio

56, Anexo copia del documenta deidentidad: (on|  [Re] [T1] [ccl [Pal [cEl [eo] [scl
caicas: ] [ (] (1 [ 3 0L ot ]
57. Copia del dei emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro cwil de matrimenio o de la Escritura publica, acts de conciliacion o sentencia judicial que daclare la uman marital.
59. Copia de la esoritura publica o senlencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y eseritura pubhca, acta de o ia judicial que deck
la terminacion de la unién marital
80. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor
81. Copia da la orden judicial o del acto administrativo de custedia.
62. Copla del documento en que conste & pérdida de la patria potestad o &l cerdificado de defuncidn de los padres o la deciasacion suscrita por el cotizante sobre fa ausencia de los dos padres
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Suparintendencia Nacional de Salud

[

L

B4. Cartificacion de vinculacion a una eﬂudad i para realizar 3
65. Copia del acto ap da las en la que conste ka calidad de beneficiano o se ordene i afiliacin de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion

Cédigo del municiplo ~ Cédigo del Nomero de fa ficha Puntaje Nivel
o]  — ) iy ioimimiAIA|A[a]lDlD)

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

upem:lu@

Primer 4 | Primer Nombre |

dlido |




Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011443721 2|2]1]2J2/0]2|3

)ATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 d¢
ipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

) ) -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo
Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio D B.Subsidiado
Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ T__]
Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION

JATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Apellidos y nombres

SERNA I ZULUAGA I JHON ALEJANDRO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1094728039 Femenino (] Masculino B VERIEETD
DATOS COMPLEMENTARIOS
)atos personales
.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |
i. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PROTECCION | 1160000
.Residencia
CL 70C SUR 80l 23 3014507040 ALEJO.V28@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Urbana B4 57 BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L | Localidad / comuna | Departamento

DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
)atos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
). Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
). Tipo documento de identidad [21. NOmero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino 1 Masculino [

)atos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
~Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
T
2
3
T
5
. Tipo documento de identidad 26. NOmero de identidad 7.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
T
2
3
7
5
)atos complementarios
31. Discapacidad i
.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
T
2
3
7
5
. Datos de residencia
L Zona . - 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uioara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
31
32
33
34
35
ieleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS GRAN PLAZABOSA - VS GRAN PLAZA BOSA VSPLAZABOS - VSPLAZABOS

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
A . 36. Tipo de e L. . Tipo de aportante o pagador de
. Nombre o razén social X e o 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
SEVICOL LTDA | NIT | 890204162 01
.Ubicacion
KM 4 40 40 6457003 3233232211 PRINCIPA@SEVICOL.COM.CO GIRON SANTANDER

Nireceicn Telr&fonn Corran electrénico Municinin/distritn Nenartamentn



Pagina 2 de

B. REPORTE DE NOVEDADES

). Tipo de Novedad

| 1. Modificacion datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 3. Actualizacion documento de identidad ] 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
| 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
| 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [] 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D ] B. Diferente régimen
| 6. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
| 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
| 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
| 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

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

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
ipo documento | Nimero documento
e ldentidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 2|1[1]2]2|0]2I3
. 44 .Motivo de traslad . L - .
\.EPS anterior Cédi:;yo ¢ traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

6] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

7.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

8. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

B.D Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

D.E 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.

1B Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

Z.E 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 Decr eto 1377 de
213

B.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

l. FIRMAS

BikA SPNGLIND

J kbf\ A Sena 2V lmgo‘ é

I. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o
! de oficio

ANEXOS
1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [] Rc. [ 7. [l cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: III

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

] 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
rminacién de la union marital.

1 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

3. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
ntidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacio
odigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | 3 —1 | — |

I. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
)servaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2(



Salud lotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011443749 2]2]1]2]2]0]2|3
)ATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 d¢
ipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
) ) -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo
Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio B.Subsidiado
Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por la EPS) [ T__]
Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION
JATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Apellidos y nombres
LOZANO VANEGAS YEIRSA

I I

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1069482377 Femenino B Masculino [J 1311211191819
DATOS COMPLEMENTARIOS
)atos personales
.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion |

i. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | COLFONDOS I 1160000
.Residencia
CR 90 34 A 14 SUR 3142031517 YEIRSA.LOZANO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
'BOGOTA Jona Urbana B 57 BOGOTA
Municipio/Distrito Rural | Localidad / comuna | Departamento

DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
)atos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

). Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

). Tipo documento de identidad [21. NOmero documento identidad 22. Sexo

Femenino 1 Masculino [

23. Fecha de nacimiento

)atos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

~Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
T
2
3
T
5
. Tipo documento de identidad 26. NOmero de identidad 7.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
T
2
3
7
5
)atos complementarios
31. Discapacidad i
.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
T
2
3
7
5
. Datos de residencia
L Zona . - 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uioara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
31
32
33
34
35
ieleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BOSA - VSBOSA VSBOSA - VSBOSA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES E3EGLAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE!

CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. Tipo de

. Nombre o razén social X e o
identificacion

|37. Numero de docuemnto de Identificacion

SEVICOL LTDA NIT 890204162

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

01

.Ubicacion
KM 4 40 40 6457003

Nireceicn

3233232211

Telr&fonn

PRINCIPA@SEVICOL.COM.CO

Corran electrénico Muniei

GIRON

SANTANDER

inin/distritn Nenartamentn



Pagina 2 de

B. REPORTE DE NOVEDADES

). Tipo de Novedad

| 1. Modificacion datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 3. Actualizacion documento de identidad ] 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
| 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
| 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [] 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D ] B. Diferente régimen
| 6. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
| 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
| 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
| 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

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

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
ipo documento | Nimero documento
e ldentidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 2|2[1]2]2|0]2I3
. 44 .Motivo de traslad . L - .
\.EPS anterior Cédi:;yo ¢ traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

6] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

7.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

8. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

B.D Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

D.E 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.

1B Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

Z.E 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 Decr eto 1377 de
213

B.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

l. FIRMAS

\/elrsa Lozano Minea > Erikpn SANGUIND

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

}. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario A
de oficio

ANEXOS
1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [] Rc. [ 7. [l cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: III

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

] 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
rminacién de la union marital.

1 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

3. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
ntidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacio
odigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | 3 —1 | — |

I. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
)servaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2(



Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011451458 2|6]1]2]2/0]2|3

)ATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 d¢
ipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen

) ) -Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo
Afiliacion D B.Reporte de Novedades E B. Colectiva D B. Institucional D B. De oficio D B.Subsidiado
Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ T__]
Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente E B. Independiente D C. Pensionado D
A. AFILIACION

JATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
Apellidos y nombres

RIALPE I CASTRO I ARBEY
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
93452421 Femenino (] Masculino B 2/6101911/9[7]6
DATOS COMPLEMENTARIOS
)atos personales
.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| 6 | | Tipo Condicion
i. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 1160000
.Residencia
CR 8196 24 3102130382 ARBEY2629@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana B4 57 BOGOTA
Municipio/Distrito zona Rural L | Localidad / comuna | Departamento

DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
)atos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
). Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
). Tipo documento de identidad [21. NOmero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino 1 Masculino [

)atos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
~Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
T
2
3
T
5
. Tipo documento de identidad 26. NOmero de identidad 7.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
T
2
3
7
5
)atos complementarios
31. Discapacidad i
.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
T
2
3
7
5
. Datos de residencia
L Zona . - 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uioara Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
31
32
33
34
35
ieleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS PASEO VILLADEL RIO - VS PASEO VILLA DEL RIO VSVILLAORI - VSVILLAORI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
A . 36. Tipo de e L. . Tipo de aportante o pagador de
. Nombre o razén social X e o 37. Numero de docuemnto de Identificacion . X
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
SEVICOL LTDA | NIT | 890204162 01
.Ubicacion
KM 4 40 40 6457003 3233232211 PRINCIPA@SEVICOL.COM.CO GIRON SANTANDER

Nireceicn Telr&fonn Corran electrénico Municinin/distritn Nenartamentn



Pagina 2 de

B. REPORTE DE NOVEDADES

). Tipo de Novedad

| 1. Modificacion datos basicos de identificacion ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 3. Actualizacion documento de identidad ] 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
| 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
| 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [] 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D ] B. Diferente régimen
| 6. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
| 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
| 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
| 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

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

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
ipo documento | Nimero documento
e ldentidad de Identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino ] 2|1[1]2]2|0]2I3
. 44 .Motivo de traslad . L - .
\.EPS anterior Cédi:;yo ¢ traslado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

6] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

7.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

8. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

B.D Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

D.E 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.

1B Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

Z.E 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 Decr eto 1377 de
213

B.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

l. FIRMAS

Ackey Rialpe Caswo N AU\

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

}. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario A
de oficio

ANEXOS
1 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [] Rc. [ 7. [l cc. [ pa. [ ce. [ cp. [ sc. [

Cantidad: |:| I:l |:| I:l |:| |:| |:I |:| |:| |:| Total: III

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

] 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
rminacién de la union marital.

1 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

] 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

3. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
ntidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacio
odigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 | 3 —1 | — |

I. Datos funcionario que realiza Ta validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
)servaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2(



‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que NELLY MIREYA PUENTES PATAQUIVA identificado(a) con CC 52967283 realizé los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp [tap | vsp | cor | vst | sIn | ige | Ima|vac|avp | vct| irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 329521504 | 9460174484 E 2023-12-11 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 17 16% $820,981 $131,400
AFP PORVENIR 13 16% $627,809 $100,500
ARL COLPATRIA ARP 17 0% $820,981 S0
ARL COLPATRIA ARP 13 0% $627,809 S0
CCF COLSUBSIDIO 17 0% $820,981 S0
CCF COLSUBSIDIO 13 0% $627,809 S0
EPS SALUD TOTAL 17 4% $820,981 $32,900
EPS SALUD TOTAL 13 4% $627,809 $25,200

Este certificado se expide el dia 2023-12-28 a las 04:39.
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‘.' aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que ANTONIO MARIA ALVAREZ PRADA identificado(a) con CC 79264015 realizo los siguientes aportes
al Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp |tap | vsp | cor | vst |sIn]ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 329523365 | 9460154153 E 2023-12-11 2
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 30 16% $1,828,881 $292,700
ARL COLPATRIA ARP 30 4.35% $1,828,881 $79,600
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $1,828,881 $73,200
EPS FAMISANAR 30 4% $1,828,881 $73,200

Este certificado se expide el dia 2023-12-28 a las 04:40.
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‘. aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que IVAN ALBERTO SUAREZ MONROQY identificado(a) con CC 79575089 realizé los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde |tae | tdp |[tap | vsp | cor | vst | sIn|ige | Ima|vac|avp | vct| irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 329521504 | 9460174484 E 2023-12-11 2 X
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLPENSIONES 29 16% $1,696,486 $271,500
AFP COLPENSIONES 1 16% $38,667 $6,200
ARL COLPATRIA ARP 29 4.35% $1,696,486 $73,800
ARL COLPATRIA ARP 1 0% $38,667 S0
CCF COLSUBSIDIO 29 4% $1,696,486 $67,900
CCF COLSUBSIDIO 1 0% $38,667 S0
EPS SALUD TOTAL 29 4% $1,696,486 $67,900
EPS SALUD TOTAL 1 4% $38,667 $1,600

Este certificado se expide el dia 2023-12-28 a las 04:41.
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‘.' aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que EUCLIDES TIQUE YAIMA identificado(a) con CC 1105060713 realiz6 los siguientes aportes al
Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp |tap | vsp | cor | vst |sIn]ige | Ima|vac|avp | vct | irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 309546476 | 9459775987 E 2023-12-01 2
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PROTECCION 30 16% $1,798,494 $287,800
ARL COLPATRIA ARP 30 4.35% $1,798,494 $78,300
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $1,798,494 $72,000
EPS SALUD TOTAL 30 4% $1,798,494 $72,000

Este certificado se expide el dia 2023-12-28 a las 04:42.
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacién se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacién
No. 106046 correspondiente a la empresa Sevicol Limitada.

Nombre T. 1 Numero de Fecha de
Identificacion inicio

cobertura

YAMIR EDITH OLAYA C.C. 52,323,794 21/12/2023

PRIETO

JANNETH JIMENEZ C.C. 52,433,253 22/12/2023

RAMIREZ

LUIS ALEXANDER C.C. 79,994,148 21/12/2023

VALBUENA BARON

ARBEY RIALPE CASTRO C.C. 93,452,421 21/12/2023
LINA FERNANDA MESA C.C. 1,026,300,797 | 22/12/2023

DONATO

YEIRSA LOZANO C.C. 1,069,482,377 22/12/2023
VANEGAS

JHON ALEJANDRO SERNA | C.C. 1,094,728,039 21/12/2023
ZULUAGA

Cordialmente,

(|

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el Friday December 29 2023 a las 7:51:37 AM

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.



Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) ARBEY RIALPE CASTRO identificado(a) con CC No. 93452421,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacién Familiar, a través de
SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT 8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 26/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) DILAN DAVID RIALPE
RINCON, VALENTINA RIALPE PESCA, CLAUDIA YANETH RINCON
BALLESTEROS

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JHON ALEJANDRO SERNA ZULUAGA identificado(a) con CC
No. 1094728039, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a
través de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 26/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) VALERY ANDREA
SERNA CONSTANTE, DIEGO ALEJANDRO SERNA CONSTANTE

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) senor(a) LUIS ALEXANDER VALBUENA BARON identificado(a) con CC
No. 79994148, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a
través de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 26/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) MAYRA NICOL
VALBUENA JARA, MARIA ARGENIS JARA VILLABON

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) YAMIR EDITH OLAYA PRIETO identificado(a) con CC No.
52323794, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través
de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 26/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 21/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) LUIS JOHAN REYES
OLAYA, LUIS ENRIQUE REYES DOTOR

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JANNETH JIMENEZ RAMIREZ identificado(a) con CC No.
52433253, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través
de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 22/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 22/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) LAURA GABRIELLA
JIMENEZ RAMIREZ

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) YEIRSA LOZANO VANEGAS identificado(a) con CC No.
1069482377, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a
través de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 22/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 22/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) MARIA FERNANADA
LOSANO VANEGAS

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Con todo lo que te mereces

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) LINA FERNANDA MESA DONATO identificado(a) con CC No.
1026300797, se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensaciéon Familiar, a
través de SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LTDA. con NIT
8902041620:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 22/12/2023.
- Fecha de ingreso a la empresa: 22/12/2023.

En su grupo familiar figura(n) el(los) siguiente(s) registro(s) VAYOLETH GAVIRIA
MESA

_
Wg@

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccidn Afiliacion y Postulacion

VIGILADO StinerSubsidio &2)

Bogota D.C. 29/12/2023




Resultados del registro de novedades de reingreso

\ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
EPs |SUra>S

Empleador NI 890204162 SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA
Afiliado CC 52433253 JANNETH JIMENEZ RAMIREZ

Tipo de trabajador 1 Dependiente

Salario Base $ 1,160,000

Cargo OTRO

Sucursal BOGOTAD.C. CLL71 A #29-44

Fecha de ingreso 22/12/2023

Fecha de radicacion 22/12/2023 05:27:32 p.m.

Codigo de Transaccion 169456287

Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pago es  01/2024

Fecha de generacion 22/12/2023



‘.' aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que RUBEN DARIO TRUJILLO GUZMAN identificado(a) con CC 93060978 realizo los siguientes aportes
al Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp |tap | vsp | cor | vst |sIn|ige | Ima|vac|avp | vct ] irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 329521504 | 9460174484 E 2023-12-11 2
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP COLFONDOS 30 16% $1,759,353 $281,500
ARL COLPATRIA ARP 30 4.35% $1,759,353 $76,600
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $1,759,353 $70,400
EPS SANITAS 30 4% $1,759,353 $70,400

Este certificado se expide el dia 2023-12-29 a las 10:29.
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‘.' aportes Certificado de Aportes
enlinea

Se certifica que MARLEYDIS TORDECILLA MONTES identificado(a) con CC 1007370023 realizé los siguientes
aportes al Sistema de Seguridad Social:

SEGURIDAD Y VIGILANCIA COLOMBIANA SEVICOL LIMITADA NI 890204162

Periodo Clave Planilla Novedades
Pensién Salud Pago Planilla Tipo Fecha Pago ing | ret | tde | tae | tdp |tap | vsp | cor | vst |sIn|ige | Ima|vac|avp | vct ] irl | vip
2023-11 | 2023-12 | 329521504 | 9460174484 E 2023-12-11 2
Riesgo Administradora Dias Tarifa IBC Cotizacion
AFP PORVENIR 30 16% $1,489,752 $238,400
ARL COLPATRIA ARP 30 4.35% $1,489,752 $64,900
CCF COLSUBSIDIO 30 4% $1,489,752 $59,600
EPS SANITAS 30 4% $1,489,752 $59,600

Este certificado se expide el dia 2023-12-29 a las 10:30.
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