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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JORGE LUIS VERTEL GUTIERREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 6887702, se encuentra afiliado (a) desde 16/10/1986 al Régimen de Prima

Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Nevan Cogilgo Entidad
Entidad Definitiva
b iy 5 ! !

Activacion Decreto ‘23 éiCOLPENSIONES 101/07/2009 No Aplica
2196 CAIANAL | |

_l L

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 25 de enero de 2020.
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Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

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



SaludTotal..

Bogota, Enero 27 de 2020

Seiior:

VERTEL GUTIERREZ JORGE LUIS

CC. 6887702
CL 38 7 47 JUAN XXII1 -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Enero 1 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
IGUTIERREZ OE VERTEL ANA VICTORIA | 34968007 [ [ 8 |~ © | PADRES PADRES PADRES Anulacién Ninguna
por TDA
! | negados
VERTEL GUTIERREZ JORGE LUIS 6887702 C —C | 52 0 COTIZANTE __ |COTIZANTE | COTIZANTE Ninguna |

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

| Razon social del aportante Usuarioen [Tipo de cuntrato| Estado de
contrato | contrato
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA GBET702 Dependiente CERRADO
e JORGE LUIS VERTEL GUTIERREZ BEBTT02 Contrato de VIGENTE
prestacion de
| servicios Superior a
= | im :
UNIVERSIDAD DE CORDOBA | 6887702 Dependiente CERRADO |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

kelaeice
t

o

il .'/--

N

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4004717137 2|7[0|1]2]0j2]0
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 d¢
|.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion . -Colizante Cabeza de familia B9 [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficlario afiliado adicional [ A.Contﬂnullvuﬂ
A, Afiliacion (] B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [] B. Institucional [] B. De oficio B.Subsidiado [
[ Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo
(a registrar por la EPS) :5_9:
A. Cotizante E B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A, DependiemeD B. Independiente ] C. Pansionaan
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
RTEL GUTIERREZ JORGE LuIs
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
6887702 Femenno [1  Masculino [ 2/8l0j211191612
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

[67] Tipo [FINIH]

Condicion

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

16. Administradora de Pensiones

| INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

877803
18.Residencia
CL 38 7 47 JUAN XXIl1 3225931255 JLVERTEL@HOTMNI..,COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MONTERIA [ CORDOBA
Urbana
o Municipio/Distrito | Zona Rural L] I Localidad / comuna | Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacién del canyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido

Segundo apellido I

Primer nombre |

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad

[21. NOmero documento identidad

|22. Sexo

Femenino

D Masculino D

|23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliades adicionales
. Apellidos y nombres

Frimer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B5
i i /.9exo 28.F
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad FererS N TR echa de nacimiento
T

Datos complementarios o 1

1. Discapacidad =
19.Parentesco 30, Etnia Tipo Condicicn

F N ™ T P
B1
B2
B3
BE.
J2. Daros de residencla
o % de la UPC del afillad
Municipio/Distrito Uoara £ona o Departamento Teléfono Fijo y/o celular i o a o

adicional (a registrar por la EPS)

g

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Insfltucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IP5(a reglstrar por la EPS)

C

VS UAB SINU CENTRO

- W5 UOD PERLA DEL SINU

VSSINUCENT -

VSUODPERLA

E

B

15. Nombre o razén social

INSTITUCIONAL O DE OFICIO
ipo de aportante o pagador de
pensiones{a registrar por la EPS)

JORGE LUIS VERTEL GUTIERREZ | cc | 1 6887702 l 01
{9.Ubicacion
CL 38747 3225931255 JLVERTEL@HOTMAIL.COM MONTERIA_ | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito D_E-Parlarnento

M-PYGA-F001 V 1.0-20



No de Radicacion
4004717137
Pagina 2 de

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

] 1. Modificacién datos basicos de identificacion
Oz Correccion datos basicos de identificacion
s Aclualizacién documento de identidad

[ 14. vinculacisn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 13. Movilidad: [] A, Régimen Contributivo
] 4. Actualizacion ylo comeccién datos complementarios

[J 8. Regimen Subsidiado
Os. Terminacidn de la inscripcion en la EPS, 7 14.Traslado: O A. Mismo régimen
Cddigo: D

[ .. piferente régimen
] 6. Reinscripcion en la EPS

[ 15. Reporte de fallecimiento
HE Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

(| 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
X 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar

0 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
{l. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nuimero decumento
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 2|710112|0]2]0
44, d i ;
43.EPS anterior c é::;z?o o traskado [45.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

[

fll. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales,
47 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

50 Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datas ¥ copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.
s rizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del re

528 Aitorizacion para gue la EPS manej
2013

porte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que poir sus funciones la requieran
@ 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

5304 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

"Il FIRMAS

/

4. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ::IuEfli ;r:pleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

CANEXOS
[ 56.Anex0 Copia del documento de identidad: cN. (1 re. [J 1. [ cc. ] pa. [ ce. [ co. O sc. O

Cantidad: |:] |:| D |:| D D |:| D Total: El

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competents.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital,

] se. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divercio
terminacion de la union marital.

.sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
D r 'pia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

O 6r-o0pia orden judicial o acto administrative de custodia.

[ 62.00cumento en que consle la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

[ s4.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 afiliacion de oficio.

-DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

56. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Zodigo del municipio | Cédigo del Departamento
0. Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma delfuncionario

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
TBservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las



