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1. INTRODUCCION 
 

La seguridad y salud laboral tiene como objeto la aplicación de las medidas necesarias para 
evitar, o al menos minimizar, los riesgos en el trabajo y promocionar la salud entre los 
trabajadores. 

No obstante, la planificación, organización y control de la gestión en materia de seguridad 
laboral debe realizarse de forma consensuada entre el empleador y trabajadores, con la 
supervisión de las administraciones. Desafortunadamente, en determinadas actividades 
laborales no es posible llegar a un riesgo cero. Aunque siempre se puede reducir el número 
de accidentes y minimizar sus consecuencias mediante el empleo adecuado de equipos de 
protección individual (EPIs): cascos, botas de seguridad, arneses, etc. y con medidas de 
seguridad colectiva. Otra área de gran importancia en el campo de la prevención es la 
formación de los trabajadores y la concienciación de éstos de la necesidad de seguir al pie 
de la letra todos los protocolos y medidas de seguridad. 

La función de la Interventoría consiste en supervisar y verificar el cumplimiento de 
Seguridad, Salud en el Trabajo (SST), desarrollada por el Contratista de obra para el 
cumplimiento de las labores en SST detalladas en el Capítulo SST del Contrato. 

El presente informe se realiza teniendo en cuenta el periodo de tiempo de ejecución 
establecido entre el 01 al 30 de diciembre de 2023, donde se establece algunas variables 
en temas de seguridad y salud en el trabajo presentado por el contratista, donde realizó 
actividades de diagnóstico; por lo anterior, las actividades en temas de SST son muy 
básicas, por no encontrarse en ejecución del contrato. 
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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO 

2.1 LOCALIZACION 
 

El proyecto se ejecutará en la ciudad de Bogotá, en las diferentes localidades donde se 
presentaron requerimientos de la Secretaría, Distrital de Seguridad, Convivencia y Justicia. 

Imagen No.1 Localización de las localidades 
 

 
 

3. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO 

3.1 INFORMACION BASICA DEL CONTRATO DE OBRA 
NUMERO PROCESO DE 
SELECCIÓN 

LICITACION PUBLICA NO. SCJ-1804-2023 

CONTRATO No.  SCJ-1804-2023 

FECHA DE SUSCRIPCIÓN  

OBJETO 

INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA Y 
FINANCIERA AL CONTRATO PARA REALIZAR EL 
MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LOS 
EQUIPAMIENTOS DE INFRAESTRUCTURA A 
CARGO DE LA SDSCJ Y AGENCIAS 
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ENTIDAD CONTRATANTE 
SECRETARIA DISTRITAL DE SEGURIDAD, 
CONVIVENCIA Y JUSTICIA 

CONTRATISTA TOTALL INC SAS BIC 

VALOR TOTAL INICIAL  $  869.826.000 

PLAZO INCIAL ONCE (11) MESES 

ORDEN DE INICIO 09 DE OCTUBRE DE 2023 

FECHA DE TERMINACIÓN 
INICIAL DEL CONTRATO 

09 DE SEPTIEMBRE DE 2024 

FECHA DE TERMINACIÓN 
ACTUAL DEL CONTRATO 

09 DE SEPTIEMBRE DE 2024 

DIRECCIÓN CRA 47ª NO. 93-41 

4. SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
 

El presente informe, describe la manera como se lleva a cabo la supervisión y revisión del 
sistema de gestión en seguridad y salud en el trabajo implementado por el contratista 
CONSORCIO OBRAS W, basándonos en la normatividad vigente, resolución 0312 de 2019 
y decreto ley 1072 de 2015. 

A continuación, se relacionan las actividades de seguridad y salud en el trabajo, de acuerdo 
a la gestión adelantada por el contratista. 

4.1 RECURSOS 
 

CONSORCIO OBRAS W, cuenta con la profesional en salud ocupacional, STEFANY 
GONZALEZ ORJUELA, quien es la persona encargada en la implementación y ejecución 
del sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo. 

4.1.1 RELACION DE PERSONAL SST POR CONTRATISTA 

NOMBRE PROFESIONAL CEDULA CARGO 
Wilver Franciny Russy 80.212.380 Director de obra 

Karen Lisseth Salamanca  1.057.588.784 Directora HSEQ 

Jeferson Andrés Dejoy 1.013.839.94 
Coordinador de 
obra 

Victor Jolman Forero Caldas 88.219.361 
Coordinador de 
obra 

Stefany Katerin Gonzalez 
Orjuela 

1.000.005.655 Inspectora SST 

Ruben Darío León Cantor 79.604.499 Maestro de obra 

Diego Fernando Díaz Riveros 1.007.099.259 Eléctrico 

Uberney Sotto Díaz 79.429.176 Ayudante de obra 
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Norberto Pinzón Suárez 79.911.589 Oficial de obra 

Albeiro Cubillos Soto 80.128.603 Ayudante de obra 

Ciro Antonio Melo Rincón 80.116.087 Inspector de obra 

Rubelsindo Rat Beleño 6.795.851 Oficial de obra 

Cesar Enrique Labastidas PPT 6698371 Oficial de obra 
Faver Enrique Sanchez 
Lerma 

1.061.200.293 Ayudante de obra 

Nelson González Niño 86.036.022 Oficial de obra 

Jorge Alarcón 1.073.158.133 Oficial de obra 

Michael Asprilla 1.117.969.118 Ayudante de obra 

Miguel Carrillo 80.741.554 Ayudante de obra 

Raúl Gutiérrez 79.890.073 Ayudante de obra 
Juan Fernando Pedreros 
Díaz 

12.198.058 Inspector de obra 

Angel Cajamarca  1.012.442.320 Ayudante de obra 

Darling Zambrano 1.012.371.577 Oficial de obra 

Deybis Beltrán 1.012.389.542 Ayudante de obra 

Luis Núñez 1.002.439.244 Ayudante de obra 

Jorge Rincón 80.151.480 Maestro de obra 

Carlos Losada 1.012.409.109 Oficial de obra 

José Malambo 1.003.903.559 Ayudante de obra 

Hermide Ferrer 1.045.174.156 Ayudante de obra 

Kevin Peralta 1.104.405.288 Oficial de obra 

Walter Rada 72.289.956 Oficial de obra 

William Aldana 1.020.764.814 Oficial de obra 

Winer Bohórquez 1.005.513.687 Oficial de obra 
ANEXO 1. AFILIACIONES DEL PERSONAL CONTRATISTA 

4.1.2 RELACION DE PERSONAL SST POR INTERVENTORIA 
 

NOMBRE PROFESIONAL CARGO 

Fernando Jiménez Polo Director de Interventoría 

Maria Piedad Espinoza Virguez Residente de Interventoría 1 

Alexis Redondo Peña Residente de Interventoría 2 

Diego Alexis Forero Beltrán Inspector 1 

Cristian Camilo Baquero Corredor Inspector 2 

Yeison Danilo Durán Barbosa Inspector 3 

Juan Martín Rocha Fandiño Inspector 4 

Katherine Guañarita Díaz Profesional seguridad industrial 

Juan Carlos Morales Rivera 
Profesional de presupuestos y 
programación y control 



 INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO INTERVENTORIA No. 03

Versión 00 

Página: 8 

 
Jesús Alberto López Velandia Profesional de redes eléctricas 

Omar Archila Mendoza 
Profesional redes 
hidrosanitarias 

Herbert Giraldo Gómez Profesional en estructuras 
 

ANEXO 2. SOPORTE PAGO PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL INTERVENTORIA 

4.2 AFILIACIONES AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y PAGO 
DE SEGURIDAD SOCIAL  
 

CONSORCIO OBRAS W, realiza la supervisión y verificación de la afiliación del personal 
que cuenta el contratista CONSORCIO OBRAS W, dando cumplimiento a la ley 100 de 
1993, resolución 0312 de 2019 y decreto ley 1072 de 2015. 

Por lo anterior, el contratista CONSORCIO OBRAS W, cumplió con la afiliación y el pago 
de la seguridad social, correspondiente al mes de diciembre de 2023. 

ANEXO 3. PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL CONTRATISTA 

4.3 CAPACITACION Y/O CHARLA PREOPERACIONAL SST 
 

Las capacitaciones y/o charla preoperacional permite analizar y controlar los riesgos o 
situaciones que puedan llevar a un accidente. Además, demuestra el grado de compromiso 
de la empresa con la seguridad y los trabajadores. 

También permite el cumplimiento de procesos, procedimientos y funciones, donde 
garantizan el ejercicio laboral. 

En el mes de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W, realizó inducción a 6 
trabajadores y según el programa de capacitaciones, se dictó capacitación 
comportamientos en obra. 

El contratista, realizó charla de los siguientes temas: 

 Higiene postural 
 Conexiones eléctricas 
 Buena manipulación de herramientas 
 El respeto 
 Uso de EPP 
 Separación de residuos 
 Areas a intervenir 
 Inducción SST 
 Orden y aseo 
 Manipulación manual de cargas 
 Herramienta menor 
 Levantamiento de objetos 
 Uso adecuado herramientas y equipos 
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 Autocuidado 
 Orden y aseo 
 Saber escuchar 
 Posturas prolongadas 
 Enfermedades osteomusculares 
 Caídas a distinto nivel 
 Biomecánico, posturas prolongadas 

ANEXO 4. SOPORTE REGISTRO DE CAPACITACIONES E INDUCCIONES 
CONTRATISTA 

 

4.4 INSPECCIONES PREOPERACIONALES 
 

El principal objetivo de las inspecciones de seguridad es el detectar las situaciones de 
riesgos antes de que se produzcan. Al realizar la inspección se puede cumplir con los 
siguientes objetivos: identificar problemas no previstos durante el análisis de trabajo, 
establecer las deficiencias de los equipos de trabajo, identificar todas las acciones 
inapropiadas que realizan los empleados, identificar todos los efectos indeseados de 
cambios, establecer soluciones a los problemas, demostrar el compromiso. 

En los meses de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W, realizó INSPECCION 
DE HERRAMIENTAS MANUALES, INSPECCION ESCALERA TIPO TIJERA, 
INSPECCION ANDAMIO 

ANEXO 5. INSPECCIONES PREOPERACIONALES 

 

4.5 INCIDENTES Y ACCIDENTE DE TRABAJO EN OBRA 
 

En el periodo transcurrido en el presente informe, no se presentó reporte de accidente 
laboral ni incidente por parte de la empresa contratista. Se recomienda al contratista, 
continuar con las actividades de prevención para conservar el indicador de 0 accidentalidad 
que llevan actualmente. 

ANEXO 6. SOPORTE INDICADORES DE ACCIDENTALIDAD 

5. ENTREGA DE EPP 
 

En el mes de diciembre, el contratista entregó a la presente interventoría, los elementos de 
protección personal a todo su personal.  

ANEXO 7. SOPORTE ENTREGA DE EPP 
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6. EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES 
 

En el mes de diciembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregó a la presente 
interventoría, soporte de los exámenes médico ocupacionales de ingreso. 

ANEXO 8. SOPORTE EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES 

 

 7. COPASST 
 

En el mes de noviembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregó a la presente 
interventoría, la reunión de COPASST realizada el día 21 de diciembre. 

ANEXO 9. SOPORTE REUNION COPASST  

 

8. COMITÉ DE CONVIVENCIA LABORAL 
 

En el mes de diciembre, el contratista CONSORCIO OBRAS W entregó a la presente 
interventoría, soporte de reunión de CCL realizada el día 06 de diciembre. 

 

ANEXO 10. SOPORTE REUNION COCOLAB 

 

10. BRIGADISTAS DE EMERGENCIA 
 

En el mes de noviembre el contratista CONSORCIO OBRAS W entregó a la presente 
interventoría, el soporte de la conformación de los brigadistas, dando claridad sobre las 
responsabilidades de cada uno de los seleccionados. 

 
 

Los ATS, identifica y elimina las posibles pérdidas, asegurándose que se cuente con 
procedimientos para diseñar, construir, mantener y operar instalaciones y equipos de 
manera segura. Por lo anterior, CONSORCIO OBRAS W, entregó a la presente 
interventoría, los ATS diligenciados durante el tiempo de ejecución del presente informe. 

ANEXO 12. SOPORTE ATS 
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 El contratista CONSORCIO OBRAS W, cumplió con los parámetros mínimos 
establecidos en temas de seguridad y salud en el trabajo. 
 

 Se le recomienda al contratista, seguir los lineamientos que nuestro personal de 
interventoría realiza cuando ejecutan actividades de alto riesgo, y evitar tener malos 
entendidos entre personal de ustedes e interventoría. 
 
 

 A la fecha no se han presentado incidentes de trabajo relacionados con las 
actividades de alto riesgo desarrollados actualmente en obra, lo cual es muestra de 
la efectividad de las medidas implementadas.  
 

 Se le recomienda al contratista, dar cumplimiento con el plan de trabajo presentado 
a la presente interventoría, y entregar los soportes respectivos. 
 
 

 Se le recomienda, continuar con el cumplimiento del plan de capacitaciones que 
tienen dispuesto según el programa de seguridad y salud en el trabajo 
implementado en su empresa, con el fin de capacitar al personal 
 
 
 
 
 
 
 
Elaboró: Ing. Katherine Guañarita Díaz 
Profesional en seguridad Industrial 
 
 
 
 
Aprobó: Ing. Fernando Jiménez Polo 
Director de Interventoría 
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ANEXO 1. AFILIACIONES DE PERSONAL DEL 
CONTRATISTA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







Medellín, 22 de August de 2023

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 CONSORCIO
COMUNAL.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C1012442320 CAJAMARCA ZAMORA  ANGEL FELIPE 23/08/2023 127221p1 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 22/08/2023 14:31:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 192.230.104.1, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
   Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios

   Seleccion de la IPS Primaria

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                      

 
 
 
 

No de Radicacion      Fecha de Radicación

4010870083      2|8|0|8|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
   

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia   3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional   A.Contributivo   
A. Afiliación B.Reporte de Novedades  B.  Colectiva  B.  Institucional  B.  De oficio   B.Subsidiado   
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo

  (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante      B.  Cabeza de Familia      C.  Beneficiario  A.     Dependiente              B.  Independiente          C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
CAJAMARCA ZAMORA ANGEL FELIPE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

        CC 1012442320    Femenino   Masculino   1|7|1|0|1|9|9|6

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 FPC

  
  

1160000
18.Residencia
  

CR 12 D 54 85
3228547417 ANGELCAJAMARCA96@HOTMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA

   zona      Urbana    
   Rural   

57 BOGOTA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
  

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

           Femenino        Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
 Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS GRAN PLAZA BOSA    -    VS GRAN PLAZA BOSA VSPLAZABOS   -    VSPLAZABOS

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO COMUNAL         NIT 901726258     01

39.Ubicación
CL 8F 79 94 4111513 HSEQ@WRUSSYINGENEIROS.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

IX.ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
No de Radicacion

4010870083

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                  11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                  12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                  13.  Movilidad:      A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                   B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                  14.Traslado:        A. Mismo régimen

       Código:                                                     B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                  15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                  16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

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

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

       Femenino        Masculino   2|3|0|8|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

  

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.      TI.      CC.      PA.      CE.      CD.      SC.   

Cantidad:                       Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción 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 defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

  

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

  

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



ANGEL FELIPE CAJAMARCA ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.012.442.320, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 22 de Agosto del 2023.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







Medellín, 06 de december de 2023

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

CERTIFICA:

Que CARLOS EDUARDO LOSADA CORTES identificado(a) con cédula de ciudadanía 1012409109 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

11/12/2023  Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE

CONSORCIO W&W  N901773518

5421001 - CONSTRUCCIÓN  DE  CARRETERAS  Y  VÍAS  DE  FERROCARRIL,  INCLUYE  LA  CONSTRUCCIÓN, CONSERVACIÓN Y REPARACIÓN DE
CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VÍAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TÚNELES, LÍNEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

5 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 6.96%
0000000001 - 0000000001-BOGOTA

CLASE: 5 PORCENTAJE: 6.96%

ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
5421001 - CONSTRUCCIÓN  DE  CARRETERAS  Y  VÍAS  DE  FERROCARRIL,  INCLUYE  LA  CONSTRUCCIÓN, CONSERVACIÓN Y REPARACIÓN DE
CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VÍAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TÚNELES, LÍNEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
5421001 - CONSTRUCCIÓN  DE  CARRETERAS  Y  VÍAS  DE  FERROCARRIL,  INCLUYE  LA  CONSTRUCCIÓN, CONSERVACIÓN Y REPARACIÓN DE
CARRETERAS, CALLES Y OTRAS VÍAS, PUENTES Y VIADUCTOS, TÚNELES, LÍNEAS DE FERROCARRIL Y DE METRO, PISTAS DE AEROPUERTOS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 5421001
CLASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 6.96%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

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

06/12/2023 5.24 PM

null

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Dirección IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57







CARLOS EDUARDO LOSADA CORTES, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.012.409.109, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 6 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.







Medellín, 12 de September de 2023

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 CONSORCIO
COMUNAL.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C1012371577 ZAMBRANO SAENZ  DARLING 13/09/2023 47s08144 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 12/09/2023 15:39:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 192.230.104.1, 172.16.42.57

null







DARLING ZAMBRANO SAENZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.012.371.577, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 12 de Septiembre del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.





Medellín, 26 de July de 2023

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 CONSORCIO
COMUNAL.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C1012389542 BELTRAN ALEMAN  DEIBYS 27/07/2023 33171913 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/07/2023 15:44:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 198.143.47.22, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
   Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios

   Seleccion de la IPS Primaria

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                      

 
 
 
 

No de Radicacion      Fecha de Radicación

4009670022      3|0|0|1|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
   

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia   3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional   A.Contributivo   
A. Afiliación B.Reporte de Novedades  B.  Colectiva  B.  Institucional  B.  De oficio   B.Subsidiado   
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo

  (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante      B.  Cabeza de Familia      C.  Beneficiario  A.     Dependiente              B.  Independiente          C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
BELTRAN ALEMAN DEIBYS

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

        CC 1012389542    Femenino   Masculino   2|4|1|0|1|9|8|8

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 FPC

  
  

1160000
18.Residencia
  

CR 31 15 66
3228547417 DEYBIS.BELTRAN_88@HOTMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA

   zona      Urbana    
   Rural   

57 BOGOTA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
  

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

           Femenino        Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
 Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS GRAN PLAZA BOSA    -    VS GRAN PLAZA BOSA VSPLAZABOS   -    VSPLAZABOS

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO CONSTRUIR         NIT 901471568     01

39.Ubicación
CL 8 F 79 94 4111513 LICITACIONES@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

IX.ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
No de Radicacion

4009670022

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                  11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                  12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                  13.  Movilidad:      A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                   B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                  14.Traslado:        A. Mismo régimen

       Código:                                                     B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                  15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                  16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

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

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

       Femenino        Masculino   2|4|0|1|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

  

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.      TI.      CC.      PA.      CE.      CD.      SC.   

Cantidad:                       Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción 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 defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

  

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

  

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



DEIBYS BELTRAN ALEMAN, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.012.389.542, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 26 de Julio del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Medellín, 03 de December de 2023

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 CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL DC

C1045174156 FERRER FONTALVO  HERMIDE
ALFREDO

04/12/2023 s1281961 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:13:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null







           
                
               

































Medellín, 06 de December de 2023

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 CONSORCIO OBRASW.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C1003903559 MALAMBO ASCENCIO  JOSE ROBINSON 07/12/2023 148223x¹ DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/12/2023 17:34:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
   Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios

   Seleccion de la IPS Primaria

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                      

 
 
 
 

No de Radicacion      Fecha de Radicación

4011407764      1|5|1|2|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
   

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia   3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional   A.Contributivo   
A. Afiliación B.Reporte de Novedades  B.  Colectiva  B.  Institucional  B.  De oficio   B.Subsidiado   
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo

  (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante      B.  Cabeza de Familia      C.  Beneficiario  A.     Dependiente              B.  Independiente          C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
MALAMBO ASCENCIO JOSE ROBINSON

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

        CC 1003903559    Femenino   Masculino   2|8|0|2|1|9|8|9

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 FPC

  
  

1160000
18.Residencia
  

DG 40 50 A 66
3212788826 JOSEMALAMBO89@HOTMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA

   zona      Urbana    
   Rural   

57 BOGOTA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
  

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

           Femenino        Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
 Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO OBRASW         NIT 901759083     01

39.Ubicación
CL 8 F 79 94 4111513 CONTACTO@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

IX.ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
No de Radicacion

4011407764

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                  11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                  12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                  13.  Movilidad:      A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                   B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                  14.Traslado:        A. Mismo régimen

       Código:                                                     B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                  15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                  16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

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

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

       Femenino        Masculino   0|7|1|2|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

  

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.      TI.      CC.      PA.      CE.      CD.      SC.   

Cantidad:                       Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción 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 defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

  

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

  

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



JOSE ROBINSON MALAMBO ASCENCIO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.003.903.559, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 6 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.





Medellín, 11 de December de 2023

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 CONSORCIO OBRASW.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C12198058 PEDREROS DIAZ  JUAN FERNANDO 12/12/2023 20516224 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 11/12/2023 20:37:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
   Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios

   Seleccion de la IPS Primaria

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                      

 
 
 
 

No de Radicacion      Fecha de Radicación

4011407798      1|5|1|2|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
   

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia   3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional   A.Contributivo   
A. Afiliación B.Reporte de Novedades  B.  Colectiva  B.  Institucional  B.  De oficio   B.Subsidiado   
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo

  (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante      B.  Cabeza de Familia      C.  Beneficiario  A.     Dependiente              B.  Independiente          C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
PEDREROS DIAZ JUAN FERNANDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

        CC 12198058    Femenino   Masculino   0|5|0|9|1|9|7|8

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 FPC

  
  

1160000
18.Residencia
  

CL 59 SUR 65 73 TO 1 AP 502...
3228547417 JUANPEDREROS78@HOTMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA

   zona      Urbana    
   Rural   

57 BOGOTA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
  

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

           Femenino        Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
 Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS ENSUEÑO    -    VS ENSUEÑO VSCANDEL   -    VSCANDEL

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO OBRASW         NIT 901759083     01

39.Ubicación
CL 8 F 79 94 4111513 CONTACTO@WRUSSYINGENIEROS.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

IX.ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
No de Radicacion

4011407798
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B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                  11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                  12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                  13.  Movilidad:      A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                   B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                  14.Traslado:        A. Mismo régimen

       Código:                                                     B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                  15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                  16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

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

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

       Femenino        Masculino   1|2|1|2|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

  

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.      TI.      CC.      PA.      CE.      CD.      SC.   

Cantidad:                       Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción 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 defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

  

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

  

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



FONDO DE CESANTÍAS PORVENIR

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.170.043-7

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

JUAN FERNANDO PEDREROS DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 12.198.058, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTÍAS PORVENIR.

La presente certificación se expide el 12 de Diciembre del 2023.

Gerencia de Clientes

Cordialmente,



Medellín, 03 de December de 2023

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 CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL DC

C1104405288 PERALTA CRUZ  KEVIN DAVID 04/12/2023 63187325 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/12/2023 23:05:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.203.33.250, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null



• • • • • • • • • •
9010624262

27121946

04 12 2023

X
X X X X

PERALTA CRUZ KEVIN DAVID

CC 1104405288 X 18 12 2003

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA

$1.160.000

CONSTRUCCIONES RD SAS NT 901095872

CR 116 77 A81 IN 2 AP 201 3123392626 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

X

04 12 2023

CARGO: OBRERO DE CONSTRUCCION

Cambio Empleo



KEVIN DAVID PERALTA CRUZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.104.405.288, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







Medellín, 25 de October de 2023

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 CONSORCIO
COMUNAL.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  0001-BOGOTA

C1002439244 NUÑEZ GARCIA  LUIS ALBERTO 26/10/2023 nq193919 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 25/10/2023 17:56:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.85.55.161, 198.143.41.20, 172.16.42.57

null







LUIS ALBERTO NUÑEZ GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.002.439.244, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 25 de Octubre del 2023.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



Medellín, 03 de December de 2023

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 CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL DC

C72289956 RADA HURTADO  WALTER JOSE 04/12/2023 gZIg2472 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:50:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.203.33.250, 192.230.104.11, 172.16.42.57

null





WALTER JOSE RADA HURTADO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 72.289.956, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

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







Medellín, 03 de December de 2023

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 CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL DC

C1020764814 ALDANA SEGURA  WILLIAM JAVIER 04/12/2023 145198d2 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:02:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null











                      

  










 












 



    

 




   

 

  


  
  

                         








 









 







 










  

       

  


   

 











    

        

        

        

        

  

     

     

     

     

   

 

 

 

 












  





 
    

  













                      

  

 





















 

 



 

 














 



  



  

               

 




































 




































 

       











 
  

  
               





  
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WILLIAM JAVIER ALDANA SEGURA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.020.764.814, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Medellín, 03 de December de 2023

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 CONSTRUCCIONES
RDL SAS.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL DC

C1005513687 BOHORQUEZ ARRIETA  WINER ENRIQUE04/12/2023 16263152 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 03/12/2023 22:25:41 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.203.54.119, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS
   Datos personales

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

   Datos complementarios

   Seleccion de la IPS Primaria

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                      

 
 
 
 

No de Radicacion      Fecha de Radicación

4011352109      0|4|1|2|2|0|2|3

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
   

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia   3.Regimen

-Beneficiario afiliado adicional   A.Contributivo   
A. Afiliación B.Reporte de Novedades  B.  Colectiva  B.  Institucional  B.  De oficio   B.Subsidiado   
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo

  (a registrar por la EPS) 1
 A.  Cotizante      B.  Cabeza de Familia      C.  Beneficiario  A.     Dependiente              B.  Independiente          C.  Pensionado 

6.Apellidos y nombres
BOHORQUEZ ARRIETA WINER ENRIQUE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Número del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

        CC 1005513687    Femenino   Masculino   0|8|1|2|1|9|9|9

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 FPC

  
  

1160000
18.Residencia
  

CL 136 A 146 35 CA 74.
3214356789 WINER45@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA

   zona      Urbana    
   Rural   

57 BOGOTA
Municipio/Distrito Localidad / comuna Departamento

19. Apellidos y nombres completos
  

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 21. Número documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

           Femenino        Masculino   

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo documento de identidad 26. Número de identidad 27.Sexo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

29.Parentesco 30. Etnia
31. Discapacidad Condición
 Tipo  

F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito
Zona

Departamento Teléfono Fijo y/o celular
33.Valor de la UPC del afiliado

adicional (a registrar por la EPS)Urbana Rural
B1
B2
B3
B4
B5

     34. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA SUBA    -    VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA   -    VSCLINSUBA

B - -
B - -
B - -

35. Nombre o razón social
36. Tipo de
identificación

37. Numero de docuemnto de Identificación
38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CONSTRUCCIONES RDL SAS         NIT 901095872     01

39.Ubicación
DG 48 J SUR 130 IN 18 CA 43 6890876 RDL78@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA

Dirección Teleéfono Correo electrónico Municipio/distrito Departamento



VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIII. FIRMAS

IX.ANEXOS

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
No de Radicacion

4011352109

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                  11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                  12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                  13.  Movilidad:      A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                   B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                  14.Traslado:        A. Mismo régimen

       Código:                                                     B. Diferente régimen  

  6. Reinscripción en la EPS                  15. Reporte de fallecimiento

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                  16.Reporte del tramite de protección al cesante

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

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

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

41. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 Sexo  Fecha de nacimiento  42.Fecha

       Femenino        Masculino   0|4|1|2|2|0|2|3

43.EPS anterior
44.Motivo de traslado
Código:

45.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

  

46.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

48.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

49.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

50.   Autorización 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.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la requieran

52.   Autorización 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
2013

53.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional o
de oficio

  56.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.      TI.      CC.      PA.      CE.      CD.      SC.   

Cantidad:                       Total: 0

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

  58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

  59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la
terminación de la union marital.

  60. Copia certificado de adopción 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 defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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

  64.Certificación de vinculación 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 afiliación de oficio.

66. Identificación de la
Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

  

67. Datos del SISBEN
Número ficha Puntaje Nivel

  

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

70. Datos funcionario que realiza la validación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

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

 
Observaciones



WINER ENRIQUE BOHORQUEZ ARRIETA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.005.513.687, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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ANEXO 2. SOPORTE PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
INTERVENTORIA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  Fecha

  Empresa

CC 7227618

  Banco

  Periodo de Cotización Para Salud

  Periodo de Cotización Otros Riesgos

enero de 2024

enero de 2024

1060082997

OMAR JOHANNY ARCHILA MENDOZA

Información de la Planilla Pagada

(1007) - BANCOLOMBIA

2024-01-07, 09:37:14 AM en horario extendido

  Referencia de Pago/ Número Planilla

 (  )

  Tipo de Planilla

  Código Sucursal (Nombre)

I

383387147

  CEDULA CIUDADANIA

  Nit de comercio Operador de Información

  Razón Social del Operador de Información

900097333-9

  Descripción

  Valor

  Estado de la Transacción Aprobada

  Dirección IP de Origen 10.0.19.58

SIMPLE S.A.

$ 865.500

Pago de SuAporte

  Número Transacción Bancaria/ CUS

CódigoNit Número Afiliados Total Intéreses MoraAdministradora Número REG02 Valor sin Mora

N800229739 $ 384.000 $ 01 1PROTECCION230201

N830003564 $ 300.000 $ 01 1FAMISANAREPS017

N860011153 $ 167.100 $ 01 1ARP - POSITIVA COMPAÑIA DE SEG14-23

N860013570 $ 14.400 $ 01 1CAFAMCCF21

SubTotales: $ 0$ 865.500

$ 865.500Total a Pagar:

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

1Página 1 de
Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de información dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la información suministrada directamente por el cliente.
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ANEXO 3. PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL 
CONTRATISTA 
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Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a): JORGE ALDEMAR RINCON VEGA

No. Identificación: CC80151480

Dirección: BOGOTA DC

Telefono: 4111513

Correo: hseqwrussy@gmail.com

Ciudad: BOGOTÁ, D.C.

Número de Planilla: 8372521341

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JORGE ALDEMAR RINCON VEGA

Tipo y número de identificación CC80151480

Número de planilla 8372521341

Fecha pago 2023-12-13

Número de autorización pago 1000000022

Banco 1001

Número de Empleados 1

Periodo de Cotización Salud noviembre de 2023

Periodo de Cotización Pensión noviembre de 2023

Número de Administradoras 2

Total Pagado 330600

Total Intereses de Mora 0

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO NÚMERO DE 
AFILIADOS

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 185600 1

EPS017 Famisanar EPS Cafam  Colsubsidio 145000 1

TIPO DOC.: CC

NO. DOCUMENTO: 80151480

APELLIDOS Y NOMBRES: JORGE ALDEMAR RINCON VEGA

Cód. EPS Cód. AFP IBC SALUD IBC
PENSIÓN

IBC
RIESGOS

IBC CAJAS COTIZACIÓN
SALUD

VALOR UPC COTIZACIÓN
PENSIÓN

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACIÓN
RIESGOS

APORTE
CAJAS

EPS017 230201 1160000 1160000 0 0 145000 0 185600 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

Pag. 1 de 1
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RAZON SOCIAL :

IDENTIFICACION:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACION REPORTE:

PERIODO PENSION:

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

WILVER FRANCINY RUSSY LADINO

CC-80212380

0

0

2024-01-05

2023-11

I

28397348

2023-11

28397348

2023-12-18

BANCOLOMBIA

FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-12-20

TOTAL COTIZANTES: 1

CODIGO
ENTIDAD

NIT NOMBRE
NUMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES

VALOR PAGAR
SIN

INTERESES
VALOR PAGAR

 FONDO
SOLIDARIDAD

 FONDO
SUBSISTENCI

A

$ 0

IBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 0 $ 382.500 $ 382.500$ 0 $ 0$ 3.060.000

230301 800224808 PORVENIR 1 $ 0 $ 489.600 $ 489.600$ 0 $ 0$ 3.060.000

CCF22 860007336 COLSUBSIDIO 1 $ 0 $ 61.200 $ 61.200$ 0 $ 0$ 3.060.000

$ 933.300Total a pagar $ 933.300$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 19/01/2024
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ANEXO 4. SOPORTE REGISTRO DE CAPACITACIONES E 
INDUCCIONES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


















































