NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 14/03/2024, el empleador SANDOVAL Y CASTA¢DA SOLUCIONES identificado con NIT namero
901672292 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6924996 14/03/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1098769518 JORGEELIECER RIOS GARCIA 1300000 2024-03-11

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Marzo del afio
2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 19/03/2024, el empleador SANDOVAL Y CASTA¢DA SOLUCIONES identificado con NIT namero
901672292 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
6944435 19/03/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE o
CIUDADANIA 1193524295 GARID SILVA NINO 1300000 2024-03-18

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Marzo del afio
2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

=
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surg =
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A. -7
NIT. 800.088.702-2
Fecha de Radicacién (s registrar por laEps) | PAGINA1TDE2
) No. U 26868252 e deRa :
1. DATOS DEL TRAMITE s Do M| mMjAa|jAa]AafA
3. :Tipa deTrAmits da regikbrar poria £FS) %:1ipo :eIM;lla;lor:‘ Cotizante o Cabeza de Familia B.Colectiva | | D.Dficio[ ] SRommen. & Cnnlrtlbglivn
A. Afiliacién [_| B. Reporte de Novedades < NANVIEYEY B e neficiario o afiliado adicional [ ] C.institucional [ | B. Subsidiado [ |
4. Tipo de afiliado 5. Codigo Tipo de Cotizante [Ver tabla de codigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)
A. Cotizante B. Cabezadefamilia| | C.Beneficiario [ | 1 DEPENDIENTE | Cédigo Tipo de Pensionade [ |
A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [del cotizante o cabeza de familial 6. Apellidos y nombres 7. Tipo
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre de doc
BLANCO MANTILLA EDWIN ARMANDO cC
8. Nimero del documento de identidad | 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento Estado civil EPS anterior
1005323446 Femenino [ | Masculino 2 |3 ]ols5][2]]0]o0] 1 SOLTERO (A) CCF045 FAMISALUD C
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales
11.Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de pablacidn especial
Tipo IE IE Condicién IE
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. COLFONDOS 1.300.000
18. Residencia Direccign Teléfono fijo Teléfono Célular Correo electronico
CALLE 162 # 21 59 3795003 3113470838 CHIPATECUAYTELLEZSAS@GMAIL.COM
Municipio/Distrito Zona Localidad/Comuna Departamento Céadigo de la IPS (a registrar por la EPS]
BUCARAMANGA | Urbana [x] Rurat [ | SANTANDER 1008 IPS CANAVERAL COOMULT
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR  Datos basicos de identificacion del conyuge o compaferola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres 20. Tipo de doc
Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre
21. Nimero del documento de identidad | 22. Sexo  Eemenino |:| 23. Fecha de nacimiento Direccion
Masculino [] | | | |
Municipio/Distrito Zona Urbana [ | Departamento Codigo IPS (a registrar por la EPS] Teléfono fijo Teléfono Celular
Rural [] |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24, Apellidos y nombres
Primer apellido egundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipodedoc |26. NOmero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento Carreo electrénico
B1
B2
B3
B4
BS
Datos complementarios 29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad 33. Valor de la UPC [a registrar por la EPS)
B1 Tipo [N] [M] Condicién [T] [F]
B2 Tipo M Condicién [l
B3 Tipo [N] [m] Condicién [T] [F]
B4 Tipo ] [M] Condicion [T] [F]
B5 Tipo [N] Condicién [T] [P]
32. Datos de residencia Direccidn Zona Municipio / Distrito Departamento Teléfono fijo Celular
B1 U|R
B2 U|R
B3 U|RrR
B4 U|R
BS u|Rr
34. Seleccion de la IPS Primaria Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS |a registrar par la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL 0 DE OFICIO
35. Nombre o razon social 36. Tipode doc | 37. Ndmero de documento 38. Tipo de aportante o pagador
de identificacian pensiones (a registrar por la EPS)
PROYECTOS Y MANTENIMIENTOS CHIPATECUA SAS NI 901663666
39. Ubicacién Direccian Teléfono Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento
CL 41 # 27 - 25 CONJUNTO ALICANTE 3113470838 PROYECTOSYMANTENIMIENTOS GIRON SANTANDER
A 8 A A Y0 A 1 UGN SR AT, S S R A R g

- EPS5URA -



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES %
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS | surdg =
EPS Y MEDMCINA PREPAGADA SURAMERICANA 5.A. =7
NIT. B00.08E.702-2

NO.U26868252 PAGINA 2 DE 2
B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad
I:‘ 1. Modificacion de dates bésicos de identificacion. EI 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condicienes para seguir cotizande.
D 2. Correccidn de datos basicos de identificacidn. EI 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacion del documento de identidad. EI 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas.
[ 4. Actuatizacin y cerrecién de datos complementarios. [] 13. Movitidad: [_| A. Régimen Contributive || B. Régimen Subsidiade
I:l 3. Terminacidn de la inscripcion en la EPS. 14. Traslado: [ | & Mismo Régimen B. Diferente Reégimen

Coadigo :l EI 13. Reports de fallecimiento.

I:l &. Reinscripcion en la EPS. EI 14. Reporte del tramite de proteccien al cesante.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliades adicionales. D 17. Reports de la calidad de Pre-pensionado.
|:| 8. Exclusidn de beneficiaries o de afiliados adicienales. |:| 18. Reports de la calidad de Pensionado.

D 7. Inicio de relacidn laboral o adguisicion de las condiciones para cotizar.

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 41. Datos basicos de identificacion
Primer zpellida Sequndo apellide Primer nombre Sequnda nombre
Tipo de doc | Numero del documento de identidad Sexo  Femenino |:| Fecha de nacimiento 42 Facha
Mascutino | | DM |m|AlA]A]| | D M |[m]Aa]alA]
43 EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensicnes
CCF045 FAMISALUD COMFANORTE Cadigo [ 1 |

VIl. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIOMES

|:| &b, Declaracion de dependencia economica de los bensficiarios y afiliados adicionales.

£7. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributive, Especial o de Excepcion.

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

IZ| 49, Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliades adicionales en una institucion Prestadera de Servicios de Salud.

B0. Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

|Z| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de ls afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente v a las entidades
publicas gque per sus funciones la requieran.

52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encarge, autorizo a Suramericana 5.4, filiales y subsidiarias a cantactarnos para el ofrecimiento de productos y
servicies y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, gue puede ser consultada en www.epssura.com e iguslmente para adelantar los procesos de
relacionamiento con el cliente [soportades o no en tecnologial, para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupe de
companias pertenscientes a Suramericana 5.4

[x] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al corre electranico o al celular come mensaje de texto.

55. El empleador, aportante o entidad responsable de [z afiliacidn colectiva, ;
54. Fl cofiZante o cabeza de familia institucional o deOficio Cadigo Asesor

IX. ANEXOS

CN RC M CC PA CE CD &SC
D56.Anemcnpiadeldocumentndeidentidad: Cantidad: D D |:| |:| |:| D D D Total |:|

|:| 57. Copia del dictamen de incapacidad permansnte emitide peor la autoridad competents

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

D 59. Copia de l= escritura publicao sentencia judicial gue declare divarcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos
y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial gue declare la terminacien de la union marital.

I:l &0. Copia del certificade de adopcion o acta de entrega del menor.
D &1. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el
cotizante sebre l2 ausencia dz los padres.

|:| 43. Copia de la autorizacien de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
|:| &4, Certificacion de vinculacion a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 45. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordens
la afiliacion de oficio.

¥.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de [a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Caodigo del Municipio | Codigo del departamento | Nimero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza |a validacion )

Primer apellido Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre

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

OBSERVACIONES:

Recuerde que con I3 firma dal formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaradiones contenidas en el capitulo VIl del formulario
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Sefior Afiliado:

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio
de Salud y la Superindencia Nacional de Salud, le solicitamos responder las siguientes
preguntas de acuerdo con la lectura previa que usted realizé de la carta de desempefio y
derechos y deberes en la cartilla fisica o cartilla publicada en la pagina web de EPS SURA:

o ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega

de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? SI
e ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega
de la carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el S|
ranking? (Ver pagina 150 de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado)
9 ¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado? S|
o ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? S|
e ¢, Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado
adecuadamente por la EPS? Sl

Nombre: EDWIN ARMANDO BLANCO MANTILLA

Cédula: C 05323446
Fir

Este documento fue generado con la informacién registrada el 15/03/2024 18:03:40 para efectos
del formulario de afiliacion.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011740575 0]8]0]2|2]0]|2]4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion N _Cotizante Cabeza de familia B4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado [
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PABON OSORIO HERNAN
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
13562807 Femenino [1  Masculino [ oI7joi8[1/9|7l6
1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CL 512526 ) 3182844040 HERNANPABON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BUCARAMANGA Urbana X 57 SANTANDER
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
o Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C ALIANZA DIAGNOSTICA CALLE 50 - ALIANZA DIAGNOSTICA CABECERA CP ALIANZAS50 - ALIANZACAB
B B _
B B .
B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S | NIT | 901672292 | 01
39.Ubicacion
CR3W 1479 6762241 SANDOVALCASTANEDASAS@GMAIL.COM BUCARAMANGA | SANTANDER
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4011740575
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0[1]0j2]2|0]2|4
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

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

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

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

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

53 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Oce. Odpa O ce. O cp. O sc. O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ so. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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

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

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

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realizala validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

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

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



m £ PO de tu bienestar

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION Y/O NOVEDAD

COOSALUD EPS SA certifica que el dia 31/01/2024, se radic6 solicitud de tramite de afiliacion y/o novedad ante esta EPS,

relacionando los siguientes datos en el formulario adjunto:

* No. RADICADO: 44114928

* REGIMEN: Contributivo

« TIPO DE TRAMITE: Movilidad al régimen contributivo
« FECHA DE INICIO DE RELACION LABORAL: 2024-01-02

« TD AFILIADO: CcC

+« NUMERO DOCUMENTO AFILIADO: 1100891048

« TD EMPLEADOR: NIT

*« NUMERO DOCUMENTO EMPLEADOR: 901672292

« FONDO DE PENSION: PORVENIR
«IBC: $1.300.000,00
*« No. ADJUNTOS: 2

OBSERVACIONES:

1. Hasta tanto entre en operacién el Sistema de Afiliacion Transaccional, la afiliacién y reporte de las novedades se
realizara en el formulario fisico que adopte el Ministerio de Salud y Proteccion Social directamente a las EPS, y éstas las
reportaran a la Base de Datos de Afiliados del Sistema conforme a la normativa vigente. Decreto 780/2016.

2. El trémite y gestion del caso radicado se realizara dentro de los 3 dias hébiles posteriores a la fecha de expedicion del
presente documento. La respuesta serd enviada al correo electrénico registrado en la plataforma de autogestién de
empleadores.

3. Documento NO valido para prestacién de servicios médicos y/o tramite de traslados entre EPS.

Cualquier inquietud con la informacién aqui contenida, puede comunicarse a través de las lineas 018000 515 611 6 #922.

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 31 dias del mes de Enero de 2024.

Cordialmente,

4 = '.- —— /'J/{? .’4":_.."r <
& fi,:’i,ﬁé-_;_’/ e S

CARLOS TORRES SALAZAR
Subdirector Nacional de Aseguramiento

COOSALUD EPS SA

@Coosalud_  @CoosaludEPSS



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS55

Famisanar 0010806928 2T HE506

NIT 830.003.564-7 O 108069 28 Feecha di: Hadicaciin

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo qz | qz |2024 |

1. Tipo de tramits 2 Tipo de Afillacidn | 3. Réglman 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizania Cédigo (8 regisirar por la EP3)

A, AfiEscidon [ 1] A individus: » Cofizants o cabers de Famiis B. Cofeciiva | A, Contributivo [ X | | A Cotizante X| | A Daependisnts

B. Reporte da Novadades + Beneficiano o afillade adiclonal | | €. Insttucional B. Subsidiade 8. Cabeza do familia B, Independéente | |

D, Deoficn | C. Bangficlario C. Pansionada
A. AFILIAGION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del cotizants o cabeza de familia)
8. Apellidos y nombres O SOR|O aib BN, - JAIRO in N
7. Tipo de documenta B. Nismero del documento 9. Sano 10. Fecha de . }
de identidad (CCl| de identidad 91494673 | remenino[ | Masculino[X] | necimiemts | 0 200 | M QLM | A | Alg74 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntsje SISBEN | 14, Grupo de poblacién espechal 15, Adminis de laborales - ARL 16, Administradora de pensiones
. e e SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
| Tipo [ £] W] [of] Condietn [ T] [P SURAMERICANA
17. ingreso base de cotizacidn - IBC | 18. Residencia
$1-300-000 Dirsccitin Teislmnn i (=m0 chlus
o elnind —— IJrI:anu|:| Rural [ | - Manadimais

V. DATOS EIE IDEHTIFII'.:&CICIH DE LOS MIEMBROS !JEL HI.II:LEG FAHILLAR (Datos basicos de identificacion del G&n,-.runu o mmpaﬁamial permanente miminta]n

18. Apslfidos y nombres

o e P 1 ey, i e - MR S - T
i AT DD e LI P PR M TR PeCHTROTE <H] plegglay

de identidad

20, Tipe de un-:umtT__l 21. Namaro dal documanto 22, Boxo 23. Fecha da

de identidad Femening || Masculino || |  nacimiento i - M| MA [8 | A

Datos bisicos de identificacién do los beneficiarios y do los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombras

Primer Apaliico Segundo Apallido Primer Mombre Segundo Nombre
B1
(B2
B3
B
[
5. Tipo da documento A 27, Sexo Datos complementarios
do idankic 26, Numero del documente de (dentidad Femaning | Mssculing |~ Fecha de nacimissto 29, Paraniesco a0, Einia
B1 I I I I I I I
- | D | | | I | |
B3 I I I I I I I
Bd | | | I I I |
BS I | [ m | I I |
1. Discapacidad 32. Datos de rosidencia 33 Vslor de fa UPC
7 el afifiado adicional
FTN TR TP Municipio { Distrto bane | R EE— hicmciod o o it st
B1
B2
B3
Bd
BS
Soleccion de la IPS Primaria -
34, Nombre de |5 institucién prestadora de servicios de satud - IPS Cadigo de la IPS
B s (@ registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razdn 38. Tipo da documento 37, Numero del documento de ldentificacién |!5. Tipo de aportanie o pagador de pensiones (a registmr por [a EPS)
SANDOVAL Y CASTAREDA de idontiicsein N 1| 901672292
39. Ubigacion PIEDECUESTA SANTANDER
CAR 3W 14 79  ticitn 3165797221 R

8. REFﬂRTEﬂEHﬂFEDAﬂES

1. Modificacid
Inscrigoitn an
de condicang

40. Tipo de Novedad

n de datos basicos de identificackin || 2. Conmctidn dedatos basios de ideniificacion| | 3. Actualizaciéndel documento de identidad || 4. Aclualizacién y comeccitn de datos complementarios || 5. Terminacién de la
WEPS| | Cédigo 8. Reinsaripcion en fa EPS || 7. Inclusién de beneficiarios o de afiésdos adicionales || 8. Exclusin de beneficiarios o de afados adicionales | | 9. Inicio de relacidn laboral oadquisicion
s para cofizar| X| 10, Terminacion de Ia relacitn laboral o pérdida de las condicionas pars seguir colizande| | 11, Vinculacian & une enfidad autorizada para realizar sfilacionss colectivas || 12 Desvinculacién de una

entidad autorizada pars resilzar affiaciones colectivas| | 13. Movllidad: A. Régimen Contribuivo[ | B. Régimen Subsidiado || 14. Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen || 15. Reporte de falleciminnto| |
18, Reporte del frémite de profeccitn &l cesante || 17, Reporis de la calidad de Pre-pensionado

18, Reporte de Ia calidad de Pensionado ||

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#1. Datos bislcos d‘l- idlmiﬂ:ulén

Apsllins L Al b (rwy oy Cesem iy Mombiee

Tipo de documento | MNimere del decumento de identidad Sexo Facha de rla:lmhnln 42 Focha novedad
de Identidad Femaeino [ | Maseutvo ]| b | p | W | W | A | | a [ oORou [ wOd» 2024
43. EPS antarior 44, Motivo de traslado 45 Caja do l'.:nmp-ma:iﬁn Familiar o Pagador de Fur:s]nnn

Cédiga

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econamica de las bengdicanos o aliliados adicorales:

A7, Deslamcion dala no abligaskn de alillarss al Ragiman Contributive, Especizl o de Excepolin

48 Declaracion de existencia de raronas de luersa mayor o caso fofudo que impiden la enlrega de ks documentos gue soredilan ks condicitn de beneficianos

449, Declaracian da no intsmacisn dal catizante, cabazra da famiia, bereliciarios o allizde: adiciorales en una Institucisn Prastadara de Seevickos da Salud

B0, Autosiracian para gua i EPE solicite y ablanga datos v copi de & histara cliniga del colizania o cabara dalamiia v de sus bersliciarios o aliliacos adicionales

. Autonzacian para que i EPS reporte [ informacion que-se genere de ka alilacion o del reponade novedades a la basa de-datas de aliliados wigentes ¥ a las eniidades publicas que por sus funcionas ia raquisran
52, Autorizac

idn para que la EPS mangje los dalos parsonales def cofizanie o cabeza de famifia y de sus bonoliciaros o afilisdos adicionales, de acucrdo con o previsto an la Ley 1581 de 2012 y al Decrale 1377 da 2013

53, Autcrlracidn para que la BPS envie Informacion al correc elecirdnico o al celular como menssjes de lexto

57 Copla del diclamen de incapacidad parmanente emitido por |8 auloridad competants

&8, Copia del registio civil da matrimonia o de la Esontura poblica, acla de conciliacion o senfencia judicial que declare la union marital,

58, Copa de la eseritura pdtilica o sanlencia judicial gue dectare &l divorcio, sentencla judical gue declare [ saparacion de cuerpos ¥ escritura poblica, acta de conelliEzion o sentencia judicial que deciare
8 tferminacion de i unidn mearitsl,

¥ill, FIRMAS
=) | i i 55, B empaador, @ i 1 ! o il
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del dopumento de identidad; (=M|  [RE] T [ [Pal |cel ool |sc)
Cantidad: . B4 it | | | | Total | |

0, Copia del cerificado de adopeion o acia da entrega del menor L]
&1. Copia de la orden |udicial o del acio administrative da cesiodia. k-
2. Copla del documanto en que conste B8 péndida de lapatia potestad o el cedtificado de defuncsin de los padres o la deciaracidn susciia por el cotizame sobve & ausencia de 1os dos padres. :
B3. Copia de la aulorizacion de trasiado por pare dela Suparntendencia Macional de Salud.
B4, Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas: :
&5, Copia dal acip administritive o provedancia de las autordades compelenlas en i gue conste & calidad da benaligiano o e ordans i afilaciin de oficio i
). DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la entidad Terriiorial 67, Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Codigo del municipls | Codigo del departaments | NOmero de &3 fichs Puntzje Mived

o | — | £ m— ) — R, Ok | M IM| ALALA]

T0. Datos del funclonario que realiza |a validacion

Primar Agaliide | s i Apaiide | Prirrear dambie | U M

de
v

documento |: Numero del documento de Identidad | OBSERVACIONES:
ticad

CARGO: AYUDANTE DE CONSTRUCCION

VIGILADD SUpersaluc EB

1. Firma ded funcionario

Recuarts qua oon b firma del fommdario, el affisds menifiests |2 versridad de ls informarion registreds v de s declmmciones contenidas &0 & capliulo I del formulario Cambio Empleo
INTERNET 057316



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacién y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240023709

FECHA 15/01/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

NUmero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Cdd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NI SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
96169375 cc TELLEZ RINCON FREDY ALEXANDER
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M Barrio gracia de Dios sector el plan casa 86 BUCARAMANGA - PIEDECUESTA - 03/03/1989
PAIS: Colombia SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

No aplica No se autoreconoce en ninguno de los anteriores

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO EMPLEADO 1300000 3212390548 02/01/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

Técnica Soltero Casa Otros

1. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento -]

0 ©
o
°

5.2
(SN=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicion de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporacién a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacion escrita remitida a
la oficina de atencién al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto

Firma del Trabajador — C.C. No

mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADO sunerSubsidiog)


http://www.cajasan.com

F.P



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDISON ANDRES ARIAS SIERRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.108.889, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALEJANDRO MENDOZA FLOREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.793.880, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Enero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

CERTIFICA QUE:

WILLIAM FERREIRA 0, i i con cédula de ci 91.542.602, se encuentrs afiliado(a)
al Fondo do Ponsionos Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cosantias Porvenir.

La presente certficacion se expice el 5 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

ga



(«l' V| DA Ci)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBLANA DE PENSIOMES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |2 base de datos de afiliados, el/la sefior/a GIOVANNY GELVES VARGAS identificadn/a con documento de
identidad Cédula de Cludadania nimero 91160280, s= encuentra afifiado/a desde 26/04/2002 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONMES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de marzo de 2024

Rosa Mercedes Nino Amaya

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



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIOMES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiiados, el/la sefior/a AQUILED URIBE RODRIGUEZ identificado/a con documento de
identidad Chdula de Cludadania nimern 5796194, se encuentra afiliado/a desde 27/06/1994 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradara Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 05 de marzo de 2024.

Mota; Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costa alguno.



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DARIO VALBUENA HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.099.940.113, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

PEDRO ALEXANDER SIERRA CAMACHO, identificado(a) con cédula de ciudadania 91.518.195, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) GARCIA SALAZAR OSMER JOSE identificado(a) con PT numero 1.220.783 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de abril de 2023 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de marzo de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANTIAGO CHAVARRO MORALES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1007308316, se encuentra afiliado/a desde 05/03/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de marzo de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE ELIECER RIOS GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.769.518, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GARID SILVA NINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.524.295, se encuentra afiliado(a) al Fondo
de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS ANTONIO CARRILLO VERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.127.350.728, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EDUWIN ARMANDO BLANCO MANTILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.323.469, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

HERNAN PABON OSORIO, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.562.807, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L



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

porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DANILO CAMPO GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.100.891.048, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L




(é. V' DA (?COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FREDY ALEXANDER TELLEZ RINCON identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 96169375, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2017 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2024.

= ’ Q_ IL / /
pegiul L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Paginz |
Direceidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia  Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OSORIO LEON JAIRO identificado(a) con CC numero 91.494.673 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de febrero de 2006 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E120% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 de abril de 2024.

Cordialmente,

77 /7 /
¥robd

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 04/03/2024

cajasan

NIT 890 200.106.1 RADICADO CE-20240069998

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901103185 NIT ECOLVIAS Y GEOINGENIERIA SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1005108889 CEDULA DE | ARIAS SIERRA EDISON ANDRES
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE PT7CS28 DIVINO NINO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 14/07/2001
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

edinsonarias618@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1454348 3224370645 5/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA VIVE CON FAMILIARES

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 05/01/2023

cajasan

NIT 890.200.106.1 RADICADO 2023CE1362628

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
900494267 NIT GEOTECNIA'YY CONSTRUCCION S A S
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1098793880 CEDULA DE | MENDOZA FLOREZ ALEJANDRO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CL 94 48 42 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | FLORIDABLANCA 1/02/1997
PAIS: SANTANDER - SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

alemenflo01@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
INGENIERO CIVIL 2200000 3214393597 19/12/2022

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO SOLTERO CASA LOTE ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento -]

6 ©
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\
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Detalle de Afiliacion Electronica N° 394819

Datos de Radicade de la Afiliacion

Fecha y Hora de Radicacion

06-03-2024 13:5908

Tipo de Novedad

Inscripcidn Trabajador

D I ificact Trabajador

* Tipo de documento
CEDULA DE CIUDADANIA

* Fecha de Expedicién del Documenta
05-01-2006

* Departamento de Expadicidn de Decumenta
SANTANDEN

* Primer Nombre

DAKIO

* Primer Apellido
VALEUENA

* Fecha de Nacimiento

06-05-1987

“

Numero de Radicado

394m19

Estado

Radicada

* Namero de Documento

1099940713

* Municipio de Expedicidn de Documento

TONA

Sequndo Nombre

Sequndo Apeilido

HERNANDEZ

* Sexo del Trabajador

HOMERE









cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240072363

FECHA 06/03/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901103185 NIT ECOLVIAS Y GEOINGENIERIA SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
91518195 CEDULA DE | SIERRA CAMACHO PEDRO ALEXANDER
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE kilometro 5 via al mar DIVINO NINO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 29/06/1981
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

pedroalexandersierracamacho@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1563043 3227130756 7/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA UNION LIBRE CASA ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240073430

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

FECHA 08/03/2024

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901103185 NIT ECOLVIAS Y GEOINGENIERIA SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR

NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1220783 PERMISO GARCIA SALAZAR OSMER JOSE

TEMPORAL DE

PROTECCION
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CR2#45-73 CAMPOHERMO | BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 8/01/1998

PAIS: i) SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

alvanysofia2016@gmail.com

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

DESPLAZADO NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1454348 3138621245 11/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia o escolaridad
mento e
0 ©
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacién que la Corporacion ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccién.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunerSuhsinin@)



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240072091 FECHA 06/03/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901103185 NIT ECOLVIAS Y GEOINGENIERIA SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1007308316 CEDULA DE | CHAVARRO MORALES SANTIAGO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE calle 109#15-67 GRANJAS BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 10/12/2002
PAIS: REAGAN SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

santiagochavarroM62@gmail.com

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
OBRERO 1454348 3125606151 7/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO APARTAMENTO ARRENDADA

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



Afiliacion y Novedades de

cajasan

NIT 890.200.106.1 RADICADO CE-20240082816

Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 20/03/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo

0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NIT SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1193524295 CEDULA DE | SILVA NINO GARID
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA | NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CARRERA 3 W # 14-79 VILLA MARCELA | 20 DE AGOSTO | PIEDECUESTA - | BUCARAMANGA - | 5/10/2021
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO 1300000 3182844040 18/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



Afiliacion y Noved
cajasan

NIT 890.200.106.1 RADICADO CE-20240082820

Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 20/03/2024

ades de

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NIT SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1127350728 CEDULA DE | CARRILLO VERA JESUS ANTONIO
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE CASA 34 ZONA 3 | MORRORICO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 31/03/1981
PAIS: MIRAMANGA MORRORICO SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO 1300000 3134076626 18/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
6 ©
°8
T ®
52
(Si=]

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL TRABAJADOR

' MARQUE CON UNA X SEGUN EL CASO _ ﬁ
Trabajador Dependiente Pensionado

Cﬂmfeﬂalu' Trabajador independiente Pensionado Fidelizacion 150 9001

.z’n:_l‘_\nil!::

SANTANDER Inscripeién personas a cargo ‘

t : : .
Se preocupa S92 " |" 5 su afiliacion anterior fue con el mismo empleador ANO |MES|DIA
Nit. 890.201.578-7 de su afiliacion actual, indique Ultima techa de retiro | | Agencia

DATOS DEL EMPLEADOR

Cﬁdlgo ]

| ] ‘_,ﬁ‘_ _______ Repremlan‘le Legal g hbéwmen'ib daldanbdad '
Wit cc | P ‘ ‘ ' 901663666-8 " kitihany pernet | 1002236164 \
Razén Soclal T :
= proyectos y mantenimientos chipatecua sas l
Dirgccion
b calle 41 # 27 25 —_— : — » |
o un: 0 epartamen Bl
poblado giron | santander “8795003 |
DATOS DEL TRABAJADOR
Tl ‘ CCX PA | RC CE B No. 1.005.323.469
" Primer Apellido | Segundo Apeliido . Primer Nombre . Segundo Nombre |
~ blanco mantilla | eduvin armando |
Fel:hl de Cargo Actual: Tiempo Salario i
Fecha de Cédig ESTADO CIVIL i T completo | X Basico: §
Necmisnto oy Casado | Unibn | Solero | el emples d;"’" Serviclo | @yudante de perforamon do Fioy Vet |
Ao | Mes | D | __ libre Ao | Mes | Dia| Doméstico I T |
= Divorciado | T Trabajador exento de pago |  Diss | Comisiones: § |
23 | 05 po01 XM ‘ F Separado | Viudo | 45 03 |24/ s | no de aportes | Homs Sao 1300000 |
Direccion Residencial: calle 31 # 14 occ 38 Teléfono Celular
Bem don bosco et santander | [EREREw menoreduwin201523@gmail.com
Municipio: | 1 sl | Secundaria | Medi Basica Adultos| Secundarl
llé:::]z" "‘:c:;..n Nivel Preescolar | (yc a?‘g} | Crag | (107atex | (10ash) - |Adutos Gag?
X o Escolaridad |Media Adullos Primera Tecnico/ Pratesional Posgrado/ Ninguna
(10°y 11%) Infancia Tecnologico | Universitario | Maestria | ngu |
DATOS DE OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
‘ Nit. Nombre o Horas al mes | Salario ‘
| Razon Social | trabajadas | Mensual: § |
‘ Nit. Nombre o Horas al mes | Salario |
| Razon Social trabajadas | Mensual:$ |
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A) o Mes b
' [No. '
L | ce | PA ‘ il ‘ & 1 ok L = | __Fecha de Nacimiento |
| Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre |
I si [ || Empresa ! | Cargo Actual '
Trabaja  si| | No| | | Independients o ‘
o} |
‘ Salario Basico: § Recibe Subsidio en dinero Si _| Nu____| En cudl caja de compensacion familiar, ‘

PERSONAS A CARGO
ESPACIOS EN GRIS PARA USQ EXCLUSIVO DE COMFENALCO SANTANDER

c DOCUMENTO DE [ [ [ [ | PARENTESCO
4 IDENTIDAD TATHTPTH
" FECHA DE 111 |(alE
t Escriba sagin Codigo
s g
8 | 3 | comesponda sExo | NAGIMIENTO é i E : 4 S
Al i SEGUNDO SEGUNDO E|A
8 | ¥ |Re: Regisro civil PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE s £
8 | & | T Taqstade idsntided AREELIDN NOMBRE Pl s ol s g -]
8 | | |CC: Cadula de ciudadania R (M E
4 | o |ce:Caauia de Extranjeria M| F | Afio |Mes|Dia alo Al %
¢ | & |PA Pasaporie / E
]
. Tipo Ndmaro AlE A

'DECLARACION JURAMENTADA |

BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO DECLARAMOS QUE LOS DATOS ANTERIORMENTE RELACIONADOS SON EXACTOS, VERIDICOS Y CORRESPONDEN A LA CONFORMACION ACTUAL DEL
GRUPO FAMILIAR DEL TRABAJADOR, ACEPTANDO QUE ESTA INFORMACION ES LA QUE QUEDARA REGISTRADA A LA AFILIACION EN COMFENALCO SANTANDER.

AUTORIZACION PARA EL USO DE LA INFORMACION

Al diligenciar este documento, autorizo de manera previa, expresa & inequiveca a la CAJA DE COMPENSACION FAMJL AR L‘.CO-FENN..CQ S.'\NTANDER adar de mis datos (y'o de los datos personales del menor
de edad o persona con discapacidad cogniliva gue represento) aqul consignados. para que sean 53005, alas mﬂmﬂr;dau en la Politica de Tratamiento de la Informacian
BN W, fom co yio en la Avenida Gonzalez Valencia No. 52-89 oficina de ll!nclﬁn !l chente decllm habar a los fitulares que usaré sus datos parsonales
para i a Comfs ¥ que cuento con ia autorizacion dé estos para que se de a las fi g en la Falitica, Tamman declaro conocer que para el ejercicio de mvs
derechos, podra dirigirme a los canales de atencion consignados en la misma politica, Y que se me ha advertido la p de op al jento de datos sensiles, 8 ko cual mi expresa para su lratamiento,
&gém PEna Selio della Empresa
C.C. No. it 0C.C.No.
D e L Eaang P RELUBD FECHA RECEPCION DE DOCUMENTOS
[ La informacion de este formalo esté sujeta a verificacitn
. — NUM| D S I ;
Caada: x RegswoCwl | Jorsmeniada | | Excolarisd._
Laboral P Aadre Bioldgico EPS | | mm&mm |
FO-AS-7.1-002 Esta copia reemplaza el carné durante 2 meses, a partir de la fecha de Fecha Rev: 03 (012020
Version: 16 radicada la inscripcién Subproceso: Affliacion y Subsidio.
Soﬂor ‘I'rlha}ndnr
La Tarjeta de Afiliado que se le entrega con su primera afiliacién a Comfenal vigente para todas las afillaciones, incluse si cambia de empleador.

Si usted ya estuve afiliado, se le luldlﬁ una llr}utl. con lsta lﬁllacl&u no se le generard una nueva,
Si extravio la tarjeta de afiliado debe loy un ol costo




INSTRUCCIONES

« Diligencie este formulario en letra imprenta sin enmendaduras ni tachones.
« Los formularios deben presentarse firmados por el empleador y el trabajador,
anexando la documentacion en cada caso como se muestra en el cuadro.

RECUERDE:

Tiene derecho al subsidio familiar en dinero el trabajador con remuneracion
mensual, fija o variable igual o menor a 4 SMLMV, que labore al menos 96 horas
al mes; y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compaiero(a), no
sobrepasen los 6 SMLMV, afiliando a:

1.

2.

3.

Los hijos que no sobrepasen la edad de 18 afios, legitimos, naturales, adoptivos
y los hijastros.

Los hermanos que no sobrepasen la edad de 18 afios, huérfanos de padres,
que convivan y dependan economicamente del trabajador.

Los padres del trabajador mayores de 60 afios, siempre y cuando ninguno de
los dos reciba salario, renta o pension alguna (Art. 3 parégrafo 1. numeral 3 Ley
789 de 2002), y que dependan econdmicamente del trabajador. Nota: No
podran cobrar simultaneamente este subsidio méas de uno de los hijos trabaja-
dores.

. Si el trabajador labora en mas de una empresa se tendra en cuenta la sumatoria

de |os salarios recibidos con cada empleador para efectos del pago de la Cuota
Monetaria.

CERTIFICADO ESCOLAR O BOLETIN DE NOTAS

Recuerde que por ley si su hijo (a), hermano (a) o hijastro (a) tiene mas de 12 afios
debe presentar de forma anticipada el certificado de escolaridad expedido por un
establecimiento docente debidamente aprobado. La intensidad horaria debe ser
minimo de 4 horas diarias, 80 horas mensuales.

REQUISITOS PARA AFILIACIONES

TRABAJADOR SOLTERO

* Formulario de afiliacion.
+ Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador.

TRABAJADOR CON CONYUGE SIN HIJOS

* Formulario de afiliacion.

* Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador y del conyuge. *
Declaracion juramentada en |a cual conste el tiempo de convivencia en
union libre y/o dependencia economica. NOTA 1: En |a afiliacion de conyu-
ge o companero permanente, si implica dependencia economica, la decla-
racion juramentada debera ser firmada por el trabajador y por el conyuge
0 companero.

TRABAJADOR SOLTERO O SEPARADO CON HUOS

* Formulario de afiliacion.

« Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador.

* Registro civil de nacimiento de los hijos que demuestre parentesco
(legible, sin enmendaduras).

« Fotocopia de la tarjeta de identidad para hijos mayores de 7 afios.

« Certificado de estudios para hijos mayores de 12 afios por un estableci-
miento docente debidamente aprobado.

* Declaracion juramentada en la cual conste la dependencia econdémica
de |as personas a cargo.

NOTA 1: Si su hijo se encuentra en situacion de discapacidad, debe
presentar certificado médico de la EPS o de cualquier entidad competente
para certificar la discapacidad, en que conste la condicién y el tipo de
discapacidad.

TRABAJADORA SOLTERA CON HWJOS

NOTA: Hace referencia a los menores en cuyo registro civil de nacimiento
figure Unicamente la madre.

« Farmulario de afiliacion.

* Fotocopia de cédula del trabajador.

* Registro civil de nacimiento de los hijos que demuestre parentesco
(legible, sin enmendaduras).

* Fotocopia de la tarjeta de identidad para hijos mayores de 7 afios

* Certificado de estudios para hijos mayores de 12 afos por un estableci-
miento docente debidamente aprobado. NOTA 1: Si su hijo se encuentra
en situacion de discapacidad, debe presentar certificado médico de la
EPS o de cualquier entidad competente para certificar la discapacidad. en
que conste la condicion y e! tipo de discapacidad.

TRABAJADOR CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION

*» Formulario de afiliacion.

+ Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador y del conyuge.

* Certificacion laboral de ingresos del conyuge o companero(a) perma-
nente expedido por la empresa donde labora.

* Registro civil de nacimiento de los hijos que demuestre parentesco
(legible, sin enmendaduras).

* Fotocopia de la tarjeta de identidad para hijos mayores de 7 afios.

» Certificado de estudios para hijos mayores de 12 afios por un estableci-
miento docente debidamente aprobado.

« Declaracion juramentada en la cual conste el tiempo de convivencia en
unién libre y dependencia econémica de las personas a cargo.

NOTA 1: Para unién libre se firma declaracion juramentada. Si ! vinculo
es el matrimonio, puede presentar registro civil o partida de matrimonio.
NOTA 2: En la afiliacion de conyuge o compafiero permanente, si
implica dependencia econdmica, la declaracion juramentada debera ser
firmada por el trabajador y por el conyuge o compafiero.

NOTA 3: Si su hijo se encuentra en situacion de discapacidad, debe
presentar certificado médico de la EPS o de cualquier entidad compe-
tente para certificar |a discapacidad, en que conste la condicion y el tipo
de discapacidad.

TRABAJADOR CON CONYUGE E HIJASTROS

* Formulario de afiliacion.

+ Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador y del conyuge.

« Certificacion |aboral de ingresos del conyuge o comparfiero(a) perma-
nente expedido por la empresa donde labora.

* Registro civil de nacimiento de los hijastros que demuestre parentesco
(legible, sin enmendaduras).

+ Fotocopia de la tarjeta de identidad para hijastros mayores de 7 afios.
* Certificado de estudios para hijastros mayores de 12 afios por un
establecimiento docente debidamente aprobado.

* Custodia expedida por |a autoridad competente, otorgada al conyuge
ylo compafiero del trabajador, en su condicion de padre o madre biolégi-
co del menor.

+ Declaracion juramentada en la cual conste el tiempo de convivencia en
union libre y dependencia economica de las personas a cargo.

NOTA 1: Para unién libre se firma declaracién juramentada. Si el vinculo
es el matrimonio, puede presentar registro civil o partida de matrimonio.
NOTA 2: En la afiliacion de cényuge o compafero permanente, si
implica dependencia economica, |a declaracion juramentada debera ser
firmada por el trabajador y por el conyuge o compariero.

NOTA 3: Si su hijastro (a) se encuentra en situacion de discapacidad,
debe presentar certificado médico de la EPS o de cualquier entidad
competente para certificar la discapacidad, en que conste la condicion y
el tipo de discapacidad.

TRABAJADOR CON PADRES MAYORES DE 60 ANOS

* Formulario de afiliacion,

* Fotocopia de la cédula de ciudadania del trabajador y de cada uno de
los padres.

* Registro civil de nacimiento del trabajador que demuestre parentesco
(legible, sin enmendaduras).

* Certificado de EPS de los padres donde conste el tipo de afiliacion.
Vigencia menor a 2 meses.

NOTA: Tipo de afiliacion a EPS:

1.Beneficiario: El certificado de la EPS debe indicar de quien es beneficiaro.
2.Independiente cotizante solo a salud: Anexar copia de la planilla de
pago PILA mas reciente.

* Declaracion juramentada firmada por el trabajador y por los padres
donde conste la dependencia econémica.

IMPORTANTE: Los documentos para la afiliacion de padres deben
diligenciarse y/o presentarse por cada uno de ellos.

NOTA 1: Cuando NO se afilian ambos padres, se requiere que el padre
que se esta afiliando manifieste por escrito la no convivencia y/o no
dependencia economica del padre que no se va a afiliar; firmada por el
padre y el trabajador.

NOTA 2: En caso que uno de los padres esté fallecido, suministrar el
registro civil de defuncion.

NOTA 3: Si su padre/madre se encuentra en situacion de discapacidad,
debe presentar certificado médico de la EPS o de cualquier entidad
competente para certificar la discapacidad, en que conste la condicién y
el tipo de discapacidad

TRABAJADOR CON HERMANO HUERFANO DE PADRES

« Formulario de afiliacion.

* Fotocopia de cédula del trabajador y del hermano.

* Registro civil de nacimiento del trabajador y del hermano que demues-
tre parentesco (legible, sin enmendaduras).

« Fotocopia de la tarjeta de identidad para hermanos mayores de 7
afos.

« Registro civil de defuncion de cada uno de los padres.

* Certificado de estudios para hermanos mayores de 12 afios por un
establecimiento docente debidamente aprobado.

* Declaracion juramentada en |la cual conste la dependencia econémica
de las personas a cargo.

NOTA 1: Si su hermano(a) se encuentra en situacion de discapacidad,
debe presentar certificado médico de la EPS o de cualquier entidad
competente para certificar la discapacidad, en que conste la condicion y
el tipo de discapacidad

POR FAVOR TENER EN CUENTA

. Antes de radicar el formulario de afiliacion por favor verifique que no le
falte ningln campo por diligenciar, documento por adjuntar, firma de su
empleador y suya como trabajador.

—

2. Si algin documento y/o informacion falta, no se recibira el formulario de

afiliacion hasta que toda la documentacion y/o informacion este completa.

3. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos y seran

devueltos inmediatamente.

4. Omitir la informacion de una persona en el formulario implica excluirla de

la afiliacion actual del trabajador.

5.Para los trabajadores venezolanos si el Permiso Especial de Permanencia
(PEP) fue expedido antes de julio 31 de 2018, deberan presentar pasaporte
y PEP; Si fue expedido después de agosto 01 de 2018 sélo deberan presen-
tar el PEP.

6. Las personas extranjeras que adelanten el tramite de inscripcion a la Caja
en calidad de trabajadores dependientes, independientes y las personas a
cargo del trabajador, deben contar con los documentos legaimente exigidos
por la normatividad vigente en Colombia, que permitan constatar que se
encuentran de forma legal en el territorio nacional.

7. Los documentos expedidos en paises diferentes a Colombia, deben estar
debidamente apostillados y traducidos (si fuese necesario) por la autoridad
competente.

Avenida Gonzalez Valencia N° 52-69
Centro de Contacto 6577000
Bucaramanga, Santander.
Departamento de Aportes y Subsidio.
Original: Comfenalco Santander — Copia: Empleador.



Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

FECHA 06/03/2024

cajasan

NIT 890.200.106.1 RADICADO CE-20240071679

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo

0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NIT SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
13562807 CEDULA DE | PABON OSORIO HERNAN
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE Direccién calle 51#25-26 10 DE MAYO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 7/08/1976
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO 1300000 3182844040 1/02/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA ACADEMICA SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\



cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacién y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240023692

FECHA 15/01/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

NUmero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Céd GM-SUB-F005 Versién 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NI SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1100891048 cC GARCIA DANILO CAMPO
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M CL 14 # 30-244 INTE 10 PISO 2 BUCARAMANGA - | PIEDECUESTA - | 03/03/1989
PAIS: Colombia MORRORICO SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

No aplica No se autoreconoce en ninguno de los anteriores

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO EMPLEADO 1300000 3116685794 02/01/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

Técnica Soltero Casa Otros

Ill. DATOS DEL CONY!

UGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE

EN CONDICION DE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOMBRE

IDENTIFICACION DISCAPACIDAD

SEGUNDO NOMBRE

MUNICIPIO RESIDENCIA

FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)
No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento -]
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicion de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporacién a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacion escrita remitida a
la oficina de atencién al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto

Firma del Trabajador — C.C. No

mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADO sunerSubsidiog)


http://www.cajasan.com

cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacién y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240023713

FECHA 15/01/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

NUmero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Céd GM-SUB-F005 Versién 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NI SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
91494673 cC LEON JAIRO OSORIO
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M CALLE 37 # 56-30 BUCARAMANGA - | PIEDECUESTA - | 03/03/1989
PAIS: Colombia SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

No aplica No se autoreconoce en ninguno de los anteriores

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO EMPLEADO 1300000 3203585145 02/01/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

Técnica Soltero Casa Otros

1. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento -]
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicion de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporacién a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacion escrita remitida a
la oficina de atencién al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto

Firma del Trabajador — C.C. No

mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADO sunerSubsidiog)


http://www.cajasan.com

cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacién y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240023709

FECHA 15/01/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

NUmero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR Cdd GM-SUB-F005 Version 12
NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NI SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
Il. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
96169375 cc TELLEZ RINCON FREDY ALEXANDER
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M Barrio gracia de Dios sector el plan casa 86 BUCARAMANGA - PIEDECUESTA - 03/03/1989
PAIS: Colombia SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

CONFIRMARCORREO@GMAIL.COM

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD

PERTENENCIA ETNICA

No aplica No se autoreconoce en ninguno de los anteriores

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR 1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO EMPLEADO 1300000 3212390548 02/01/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

Técnica Soltero Casa Otros

1. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento -]
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicion de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporacién a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacion escrita remitida a
la oficina de atencién al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto

Firma del Trabajador — C.C. No

mi autorizacion expresa para su tratamiento.

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.

La tarjeta permanece vigente incl

uso si cambia de empleador.

VIGILADO sunerSubsidiog)


http://www.cajasan.com

cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacion y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240082791

FECHA 20/03/2024

AFILIACION DE TRABAJADORES Y/O
PERSONAS A CARGO

Numero personas a cargo 0

I. DATOS DEL EMPLEADOR

Coéd GM-SUB-F005 Version 12

NUMERO TIPO NOMBRE O RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
901672292 NIT SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES SAS
1. DATOS DEL TRABAJADOR
NUMERO TIPO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
IDENTIFICACION | IDENTIFICACION
1098769518 CEDULA DE | RIOS GARCIA JORGE ELIECER
CIUDADANIA
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual HOMBRE Cra 9c # 31 AN 08 NORTE BAJO BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 28/04/1995
PAIS: SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

CORREO ELECTRONICO CORPORATIVO

TELEFONO RESIDENCIA

FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA

NO APLICA NO SE AUTORECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES

CARGO-OCUPACION PROFESION U OFICIO SUELDO BASICO CELULAR1 CELULAR 2 FECHA INGRESO EMPRESA
EMPLEADO 1300000 3244913733 11/03/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA TECNICA SOLTERO CASA OTROS

1ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

TIPO Y NUMERO DE | EN CONDICION DE | PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO RESIDENCIA
IDENTIFICACION DISCAPACIDAD
FECHA SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
NACIMIENTO
CAJA?
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (Padres, Hijos, Hermanos, Hijastros)

No Tipo Sexo Primer Segundo Primer nombre Segundo Fecha Parentesco Municipio Grado
Documento docu apellido apellido nombre nacimiento residencia e escolaridad
mento el
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Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca
autorizo a CAJASAN el tratamiento de mis datos personales (o el tratamiento de los datos personales
del menor de edad o persona en condicién de discapacidad que represento) aqui consignados, para
que sean almacenados, usados y puestos en circulacién o suprimidos, conforme a la Politica de
Tratamiento de la Informacion que la Corporacién ha adoptado y que se encuentra publicada en la
pagina web www.cajasan.com que declaro conocer y por ello estar informado de la finalidad de dicho
tratamiento, por estar en ella consignado. También declaro que he sido informado que, para el
ejercicio de mis derechos, podré dirigirme ante la Corporaciéon a través del correo electronico
proteccion.datos@cajasan.com, las lineas telefénicas 018000972021 o 6434444 Ext.4328, a través
de la pagina web www.cajasan.com vinculo Contactenos o mediante comunicacién escrita remitida a
la oficina de atencion al usuario, Carrera 27 No. 61-78, Sede Administrativa en Bucaramanga -Primer
Piso.

Asi mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos
sensibles como datos de salud, biométricos o de menores de edad, entre otros, a lo cual manifiesto
mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Firma del Trabajador — C.C. No

Firma y Sello de la Empresa

CAJASAN le hara entrega a través de su empresa LA TARJETA MULTISERVICIOS, la cual le permite identificarse y acceder a la Cuota Monetaria y todos los servicios.
La tarjeta permanece vigente incluso si cambia de empleador.

VIGILADD sunersm:sinina\
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