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DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-04 29636315 E 2024-04-18 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 6.935.000 0 BANCOLOMBIA
N° AFILIADOS X2~ (EFNE’AGO FECEQ&BMITE ESTADO PLANILLA]
17 29636315 2024-04-18 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
22.121.880 23.421.880 23.421.880 23.421.880 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS T (\Q/S:‘[SA%O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 4) 16 3.539.900 0 0 0 3.539.900
COLFONDOS 231001 800227940 6 1 400.000) 0 0 0 400.000)
PORVENIR 230301 800224808 8 7 1.646.000 0 0 0 1.646.000
PROTECCION 230201 800229739 0 4 745.000 0 0 0 745.000
COLPENSIONES 25-14 900336004 7 4 748.900 0 0 0 748.900
EPS(Administradoras: 7) 17 937.500 0 0 0 937.500
COOSALUD EPS042 900226715 3 1 50.500 0 0 0 50.500
EPS-S COOSALUD ESSC24 900226715 3 2 85.400 0 0 0 85.400
NUEVAEP.S.SA. EPS037 900156264 2 6 365.700 0 0 0 365.700
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 2 79.500 0 0 0 79.500
NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 2 126.200 0 0 0 126.200
SANITAS EPS005 800251440 6 3 228.400 0 0 0 228.400
EPS SURA EPS010 800088702 2 1 1.800) 0 0 0 1.800
ARP(Administradoras: 1) 17 1.520.100 0 0 0 1.520.100
ARL SURA 14-11 | 890903790 | 5 17 1.520.100 0 0 0 1.520.100
CCF(Administradoras: 1) 17 937.500 0 0 0 937.500
CAJASAN CCF39 | 890200106 | 1 17 937.500 0 0 0 937.500
Gran Total 6.935.000 0 0 0 6.935.000
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901672292 || NUMERO PLANILLA: 7923281491  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S | | peR|0po COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PIEDECUESTA DEPARTAMENTO: SANTANDER || biaS DE MORA: 3
DIRECCION: CARRERA3W# 14 -79  TELEFONO: 6762241 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/04/22  NUMERO AUTORIZACION: 588197662
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: OBRAOQ02 - VIVERO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 3 $ 624.000 $0 $0 $0 $0 $1.600 $0 $624.000 $1.600 $ 625.600
25-14 25-14 COLPENSIONES 3 $228.900 $0 $0 $0 $0 $ 600 $0 $228.900 $ 600 $229.500
230301 230301-PORVENIR 23 $3.758.200 $0 $0 $0 $0 $9.600 $0 $3.758.200 $9.600 $3.767.800
SUBTOTALES: $4.611.100 $11.800 $4.622.900
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR B QRIZACETN VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 3 $0 $0 $0 $ 156.000 $0 $ 400 $0 $ 156.000 $ 400 $0 $ 156.400
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 3 $0 $0 $0 $105.800 $0 $ 300 $0 $ 105.800 $ 300 $0 $106.100
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 7 $0 $0 $0 $ 306.900 $0 $ 800 $0 $ 306.900 $ 800 $0 $307.700
EPS041 NUEVA EPS CM 4 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 600 $0 $ 208.000 $ 600 $0 $ 208.600
EPS042 EPS042 - COOSALUD 1 $0 $0 $0 $52.000 $0 $ 200 $0 $52.000 $ 200 $0 $52.200
ESSC24 ESSC24-COOSALUD ESS 4 $0 $0 $0 $107.600 $0 $ 300 $0 $107.600 $ 300 $0 $107.900
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 2 $0 $0 $0 $7.000 $0 $ 100 $0 $7.000 $ 100 $0 $7.100
EPS017 EPS017-FAMISANAR 4 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 600 $0 $ 208.000 $ 600 $0 $ 208.600
ESSCO07 ESSCO07-ASOC. MUT. SER EMPRESA SOL. ESS 1 $0 $0 $0 $1.800 $0 $ 100 $0 $1.800 $ 100 $0 $1.900
SUBTOTALES: $1.153.100 $ 3.400 $0 $ 1.156.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTz A INCARACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 29 $0 $0 $0 $ 2.006.700 $ 2.006.700 $5.200 $0 $2.011.900
'SUBTOTALES: $ 2.006.700 $5.200 $0 $2.011.900
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF64 CCF64-CAJASAI 1 $52.000 $ 200 $52.200
CCF39 CCF39-CAJASAN 28 $1.101.100 $2.900 $1.104.000
'SUBTOTALES: $1.153.100 $3.100 $1.156.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
TIPO SUBTIPO L\wl = % = lw . s < o - = FSP APORTES = = 8
Ne [PERES " NomBRES coTizanTEcoTIZANTE $ARO | TR0 DE 1212 § SEEREE S |0 3 S8 3| g S0k ADMIN 3 jBc  (COTIZACION VOLUNTARIOS 'NQ'A%’TEAOR TOTAL | ,ovin 3 Be  lcoTizacion YALOR| TOTAL |\ 3 BC CEE‘ERO TOTAL || 1BC | .\ | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QElma 2 APORTE 2 ADRES| APORTE ) APORTE-S APORTEAPORTE/APORTEAPORTEJAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cc ORTEGA  DEPEND $1.300.000 FIIO S 230201- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- 30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 3 1 $ 90.50030 $CCF39- |$52.000 $0 $0 $0 $0
1005152560 Qfgﬁf; PROTECCI| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
SNEIDER ON R
2 cc PENA RIOS DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 3 1 $90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1048994462 JOEL PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
S.A.
3 [cC RODRIGUEZ DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC24- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 3 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1090982059 K’A'I'E‘BZUOET PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU | | 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
IANGEL D ESS
4 cC CARDENAS DEPEND $1.300.000 FIIO S| |18 18 230301- |1| $43.334  $7.000 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.000ESSC24- |1| $43.334 $1.800 $0  $1.80014-11 - 1| $43.334 1 $3.100 1| $43.334CCF39- $1.800 $0 $0 $0 $0
1002334199 CANAS PORVENIR COOSALU ARL SURA CAJASAN
JOSE D ESS
5 lcC ORDUZ ~ DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- 30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ 1 $90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1095580639 £S5 NOSA PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
FELIPE EPS
6 cC CAPACHO DEPEND $1.300.000 FIJO S 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 3 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1095806611QHEEELL'Z PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
MANUEL EPS
7 [cC DIAZ DEPEND $1.300.000 FIO S 230201- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11- |30 $ 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1095826779 - 0MINO PROTECCI| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
FELIPE ON TOTAL
8 cC CELIS DEPEND $1.300.000 FIIO S| |o01]02 230301- |2| $86.667 $13.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 13.900CIA 2| $86.667 $3.500 $0  $3.50014-11 - 2| $86.667 1 $6.1002| $ 86.667CCF39- $3.500 $0 $0 $0 $0
1098703864 7 ORRES PORVENIR SURAMERI ARL SURA CAJASAN
ELIECER CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
9 cc RIOS DEPEND $1.300.000 FIJO Sl |12 230301- |19 $823.334 $131.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 131.800EPS037- |19 $823.334 $ 33.000 $0 $33.00014-11- |19 $823.334 1 $57.40019 $823.334CCF39- |$33.000 $0 $0 $0 $0
1098769518 fggg'EA PORVENIR NUEVA ARL SURA CAJASAN
ELIECER EPS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: NIT NUMERO DE IDENTIFICACION: 901672292 NUMERO PLANILLA: 7923281491  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S | | peR|0po COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: PIEDECUESTA DEPARTAMENTO: SANTANDER DIAS DE MORA: 3
DIRECCION: CARRERA 3 W# 14 -79  TELEFONO: 6762241 || pEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/04/22  NUMERO AUTORIZACION: 588197662
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de arquitectura e ingenieria y otras
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: OBRAO0O2 - VIVERO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): S
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o la - |a 5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO é
N° - NOMBRES|COTIZANTE[COTIZANTE| T ; = z|05|z/Uo<ggg| g |2 |F Qo =] & 29|« o COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR | TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G SRR |2 |x FIFlFlFO > | > |2 |0 | 23 5 g > ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
SMEE 9 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEIZ APORTE/APORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Qx| xE = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S 3 TRABAJO e
10 cC CASTRO  |DEPEND $1.300.000 FHO Sl 02 25-14 2| $86.667 $13.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 13.900CIA 2| $86.667 $ 3.500 $0  $3.50014-11 - 2| $86.667 1 $6.1002| $86.667CCF39- $3.500 $0 $0 $0 $0
1098778476 gﬁELgc')STA COLPENSI SURAMERI ARL SURA CAJASAN
SERVICIO
S DE
SALUD
11 [cC CAMPO  |DEPEND $1.300.000 FIO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000ESSC24- [30 3 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1100891048 Sﬁﬁﬁg\ PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
D ESS
12 cC CARRERO |DEPEND $1.300.000 FNO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA  [30 L $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1116798248 L%EZ PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
ONOFRE
13 [cC CARRILLO |DEPEND $1.300.000 FIJO S| | 18|18 230301- |1]| $43.334 $7.000 $0 $0 $0 $0 Normal  $ 7.000EPS005- |1| $43.334 $1.800 $0  $1.80014-11 - 1] $43.334 1 $3.100 1] $43.334CCF39- $1.800 $0 $0 $0 $0
1127350728 AE?Q&:%SUS PORVENIR SANITAS ARL SURA CAJASAN
S.A.
14 cC SILVANINO DEPEND $1.300.000 FHO Sl |19 230301- [12] $520.000 $83.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 83.200EPS037- [12] $520.000 $20.800 $0 $20.80014-11 - 12 $520.000 1 $36.20012 $520.000CCF39- |$ 20.800 $0 $0 $0 $0
1193524295 GARID PORVENIR NUEVA ARL SURA CAJASAN
EPS
15 cC ORTEGA  |DEPEND $1.300.000 FHO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 4 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
1232891659 5'353% PORVENIR| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
OMAR R
16 [cC GUTIERREZ |DEPEND $1.300.000 FNO S| |05 230301- |26 $ $180.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 180.300EPS037- [26 L $ 45.100 $0 $45.10014-11 - 26 9 1 $ 78.50026 $CCF39- [$45.100 $0 $0 $0 $0
12436601 %’/mTERO PORVENIR| | 1.126.667 NUEVA 1.126.667 ARL SURA| | 1.126.667 1.126.667CAJASAN
EPS
17 [cC PABON DEPEND $1.300.000 FNO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- [30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
13562807 gggﬁ)& PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
TOTAL
18 cC ELASCO DEPEND $1.300.000 FIJO Sl 230301- [30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000NUEVA  [30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 3 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
13722382 fﬁ\ﬁggw PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
19 cC PARADA  DEPEND $1.300.000 FHO S| | 04 | 04 230301- |1| $43.334 $7.000 $0 $0 $0 $0 Normal  $7.000ESSC24- |1| $43.334 $1.800 $0  $1.80014-11 - 1] $43.334 1 $3.100 1| $43.334CCF39- $1.800 $0 $0 $0 $0
13723772 ?:'ng JHON PORVENIR COOSALU ARL SURA CAJASAN
D ESS
20 cC PEREZ DEPEND $1.300.000 FHO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS005- |30 9 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 4 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
13746181 gﬁg‘_’rg\/ o PORVENIR| | 1.300.000 SANITAS 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
ADOLFO S.A.
21 cC RAMIREZ  DEPEND $1.300.000 FNO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- [30 L $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
13930703 \‘;V/I*SLFT*gN PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
TOTAL
22 |CC 5917297HILARRAZA [DEPEND $1.300.000 FNO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS042 - [30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
gg&%iz PORVENIR| | 1.300.000 COOSALU 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
ALEXANDER D
23 CC HERNANDEZDEPEND $1.300.000 FlJO Sl |11 )11 25-14 1] $43.334 $7.000 $0 $0 $0 $0 Normal  $ 7.000ESSCO7- |1| $43.334 $1.800 $0  $1.80014-11 - 1] $43.334 1 $3.100 1| $43.334CCF39- $1.800 $0 $0 $0 $0
88193062 g"OESNEDOZA COLPENSI IASOC. ARL SURA CAJASAN
MANUEL ONES MUT. SER
EMPRESA
SOL. ESS
24 |cC TELLEZ  |DEPEND $1.300.000 FNO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA  [30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
88309857 EAZAQSLL.LE/E PORVENIR| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
25 cC RODRIGUEZ DEPEND $1.300.000 FlJO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 3 1 $ 90.50030 $CCF64- |$52.000 $0 $0 $0 $0
91183303 JGSS“GESZ Luis PORVENIR| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAI
R
26 CC ALENCIA DEPEND $1.300.000 FlWO S| 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 4 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
91488217 \ﬁ,ﬁ%EESD PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
EPS
27 cC OSORIO  |DEPEND $1.300.000 FHO Sl 230201- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |30 3 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 4 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
91494673 |LEONJAIRO PROTECCI| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 IARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
ON R
28 [cC CASTANEDA|DEPEND $1.300.000 FIO Sl 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 3 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
91498481 jggEEZ PORVENIR| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
CARLOS EPS
29 cC TELLEZ  |DEPEND $1.300.000 FNO Sl 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000NUEVA  [30 4 $52.000 $0 $52.00014-11 - 30 9 1 $ 90.50030 $CCF39- [$52.000 $0 $0 $0 $0
96169375 E;NE%C;N COLPENSI| | 1.300.000 EPS CM 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAJASAN
ALEXANDER ONES
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

' '
@0 compensar | miplanilla.com
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901663666-8 PROYECCTSIE, AYT"é'CABXES’\/‘\'g’"ENTOS calle 41# 27 25 8795003 p”’yec“’symn?;i‘fc’m'e”"’SCh@g EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
: PARAgEﬁﬁ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA S| 2024-04 2024-03 E 76336670 $2.213.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 4
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 26.000 0 0 0 0 0 0 26.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 624.000 0 0 0 0 0 0 624.000 3
230301 Porvenir 800224808-8 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 2
231001 Colfondos 800227940-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 497.800 497.800 0 0 497.800 4.978 497.800 6
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF40 Comfenalco Santander 890201578-7 286.000 0 0 286.000 6

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 | 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora N Aéjégi;rits;;aaioras valor aT’;e:yd&ng' (LR Total a Pagar
Salud 3 286.000 286.000
Pension 3 1.144.000 1.144.000
Riesgos Laborales 1 497.800 497.800
CCF 1 286.000 286.000
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.213.800 2.213.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901663666-8 | ROV B A G ENTOS | calle a1 #2725 8705003 | Proyectosymartenimientosch@g | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 6 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA B — menos de 200 ¢ SANTANDER BUCARAMANGA Sl 2024-04 2024-03 E 76336670 $2.213.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z S
2| o |8]E]E olles . [RIED Fondo N . g .
No. | Tipo Ider:“‘l‘;"c“:cién Apellidos y Nombres HHE HHEHHHEEEEEEEE B EE: ?de' IBC AFP | Cotizacién ;’ﬂf‘:l"‘:j’(', ‘ﬁ‘p'g:‘“:r:"g pe"z;’"a' oensional de | Cod.EPS | IBCEPS C\zllé?%‘;"c’ i‘g".- 1BCARL | & | cotizacion C"C‘g%" IBC CCF Ag%r,':e pﬁﬁ,,‘;‘;gfes Aspguy\r‘f A&Oé::e Aé)s?/r: A’;\J’I()Er’t‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
g 8 :
1 cc 1019056123 BERNAL GARZON ALEXANDER 1 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 90.500 CCF40 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
2 cc 1031120811 CHIPATECUA TELLEZ CRISTIAN ORLANDO | 1 | O S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF40 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
3 cc 1032442986 CHIPATECUA TELLEZ EDWARD LEONARDO | 1 | O S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF40 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
4 cc 1232893119 CASIQUE ARDILA FRAN GEIMAN 110 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF40 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
5 cc 79382623 CHIPATECUA PULIDO GILBERTO 110 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF40 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
6 cc 1005323469 BLANCO MANTILLA EDUWIN ARMANDO 110 S|x 231001 650.000 104.000 0 0 0 0 EPS017 650.000 26.000 14-11 650.000 5 45.300 CCF40 650.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901198698-9 AYB TOPOGRAFIA EINGENIERIA Mé—%ACc;/\xé?TiT 6982092 AYBTOPOGRA’;IA@GMAIL.CO EXONERADO PAGO TES FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ SANTANDER PIEDECUESTA s 2024-04 2024-03 E 23/04/2024 76497127 $2.820.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 104.000 0 0 0 1 100 0 104.100 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 1 100 0 104.100 2
EPS010 EPS Sura 800088702-2 156.000 0 0 0 1 200 0 156.200 3
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 624.000 0 0 0 0 1 600 0 624.600 3
230301 Porvenir 800224808-8 624.000 0 0 0 0 1 600 0 624.600 3
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 o] 0 0 0 1 200 0 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 633.500 633.500 il 600 634.100 6.335 634.100 7
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF39 Cajasan 890200106-1 364.000 1 400 364.400 7
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - . P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 3 364.000 364.400
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 3 1.456.000 1.457.400
ICBF Riesgos Laborales 1 633.500 634.100
0 [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 364.000 364.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 2.817.500 2.820.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900494267 3 MIGUEL SILVA INGENIERIA SAS B 001 SEGURO_S]_EELPATRIA SUCURSAL 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CL 116 3169 BL 10 AP 530 MZ 15 6398314 GYCINGENIEROSSAS@HOTMAIL.COM s

ASOPAGO

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-04 29442376 E 2024-04-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.194.300 0 BANCO DE OCCIDENTE
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
[e]
N° AFILIADOS PIN) BAGO ESTADO PLANILLA
9 29442376 2024-04-15 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
MODALIDAD DE |0 |H(wlwiajafafwl=|Zlw|I|o|e|s|2 a2 = Parafiscales | Econémica
N ID EMPLEADO SALARIO SALARIO z g:-l e E e E g ; g) d o E ; z L>) x| EPST AFPT & & 8 E NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. = _g
)
URIBE RODRIGUEZ 1,300,000 COLPENSION| 1.126.667] SANITAS | 1.126.667] CAJASAN- | 1126667 1126.667
CC 5796194 AOUILEO Fx 0 26| 26| 26| 26 COSPEN 180.300 0 oo 45,100 45.100 785000  0,06960 0 0 0 o1l o| 349000 s 5711001
NUEVA EPS.
CC 13720341 EIEISSIFISRYANDIZZ | ILET0eLy Flx | x 0 13| 13]13[ 13 fORVENIR- | gz 234 90,200 0 0lSA. MOV- 563334 22600 AASAN- 563334 22600| 563334 39.300| 0,06960 0 0 0 o1 o 174700, S 5711001
CARLOS ALBERTO b30301 o CCF39
GELVESVARGAS 1.300.000 COLPENSION| 1.126.667, NUBVAEBPS. 4 156667, CAJASAN- | 1.126.667) 1.126.667
CC 91160280 e Fx 0 26 26| 26| 26 COSPEN 180.300 0 0lS.A-EPS037 45,100 45.100 78500]  0,06960 0 0 0 o1/ 0| 349000 s 5711001
UAIMESHERNANDEZ | 1.300.000 lCoLPENSION PUIRYA SR CAJASAN-
CC 91490495 e x| x 0 1313|13[ 13 CO5PEN 563334 90.200 0 OSA-EPSO37 | 563334 22600 00 563334  22600| 563334 39.300] 006960 0 0 0 o1 o 174700, S 5711001
SALUD
CC 91542602 R RA PN e Flx 0 26| 26| 26| 26 o VENIR- | 11268671 4g5300  of  oOTAL- 1126867} 45100CATMSAN- | L126667) 45 409 11268671 755001  0,06960 0 0 0 or|o| 340000 s 5711001
WILLIAM b30301 - CCF39
HERNANDEZ NUEVA EPS.
CC 1098681256  |HERNANDEZ Leoney Flx | x 0 13| 13]13[ 13 fORVENIR- | gz 234 90,200 0 OISA-EPS037 | 563334 22600 ASAN- 563334 22600| 563334 39.300| 0,06960 0 0 0 oi| o 174700, S 5711001
b30301 CCF39
IANDERSON FABIAN
CORTES BLANCO 1.300.000 PORVENIR- | 1.300.000 SANITAS | 1.300.000 CAJASAN- | 1.300.000 1.300.000
ccioserrassy  [CORTESBLANCO F 0 30|30| 30|30 [ 208.000 0 O 52,0000 52.000 90500  0,06960 0 0 0 o1|o| 402500 s 5711001
MENDOZA FLOREZ 2.200.000 PORVENIR- | 2.200.000 EPSSURA- | 2.200.000 CAJASAN- | 2200000 2.200.000
ccioogresssy  [ENDOZA T F 0 30[30| 30| 30 PORYE 352,000 0 O 88,000 88.000 11500|  0,00522 0 0 0 o1/ o| 539500 s 1711001
R SALUD
Gelzacoro i A O=EARANRICASI§2.200.000 F 0 30| 30| 30| 30 [ORVENI RSSO0, o> 000 0 ofTOTAL- 22000000 gEERISAHASAN- | 2200000 g5, Z2BOEESIERNE. 0| 006960 0 0 0 o1|o| e8L200 s 5711001
DULIETH 030301 el CCF39

Paginal 2024-04-02




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
NI 900494267 3 MIGUEL SILVA INGENIERIA SAS B 001 SEGURO_SlgjLPATRIA SUCURSAL 7112 Juridica
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CL 116 3169 BL 10 AP 530 MZ 15 6398314 GYCINGENIEROSSAS@HOTMAIL.COM S

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO [CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-04 29442376 E 2024-04-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 3.194.300 0 BANCO DE OCCIDENTE
N° AFILIADOS REF. ([F’,'IENE’AGO FECEQ&BM'TE ESTADO PLANILLA
9 29442376 2024-04-15 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
10.770.003 10.770.003 10.770.003 10.770.003 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LIgCILDC,)ARDO VALOR UPC INTI\I/:ToRgiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 2) 9 1.723.500 0 0 0 1.723.500

PORVENIR 230301 800224808 8 6 1.272.700 0 0 0 1.272.700

COLPENSIONES 25-14 900336004 7 3 450.800 0 0 0 450.800
EPS(Administradoras: 5) 9 431.100 0 0 0 431.100

NUEVA E.P.S. S.A. EPS037 900156264 2 3 90.300 0 0 0 90.300

SANITAS EPS005 800251440 6 2 97.100 0 0 0 97.100

SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 2 133.100 0 0 0 133.100

EPS SURA EPS010 800088702 2 1 88.000 0 0 0 88.000

NUEVA E.P.S. S.A. MOV EPS041 900156264 2 1 22.600 0 0 0 22.600
ARP(Administradoras: 1) 9 608.600 0 0 0 608.600

SEGUROS COLPATRIA 14-4 | 860002183 | 9 9 608.600 0 0 0 608.600
CCF(Administradoras: 1) 9 431.100 0 0 0 431.100

CAJASAN CCF39 | 890200106 | 1 9 431.100 0 0 0 431.100
Gran Total 3.194.300 0 0 0 3.194.300

ASOPAGO

5.d.

Pagina 2 2024-04-02
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
N 901198698-9 AYB TOPOGRAFIA EINGENIERIA Mé—%A%‘)\é?TiﬁF 6982092 AYBTOPOGRA’;IA@GMAIL.CO EXONERADO PAGO TE® FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA B — menos de 200 ¢ SANTANDER PIEDECUESTA s 2024-04 2024-03 E 23/04/2024 76497127 $2.820.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo i
No. | Tipo |der:\(‘|(:{cdaiion Apellidos y Nombres § .f H z g HEHEEEEEEEHEEE g i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:ﬂ;’(‘, \ﬁ‘;g:‘“:;"g pe"z;’"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS Cs;é?%‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgh‘;‘c’gfes Aé’g,‘: Al‘zflg:f Aé’;;‘: A,’\’n"E',f‘e
8|2 |&]|s|5 13 solidaridad | Subsistencia @
g 8 :
1 [ cc| 1008220213 MENDEZ JAIMES YADIR ALEXIS 1 s 230301 | 1.300.000 | 208.000 [) [} [} [} EPS010 | 1.300.000 [ 52000 [ 14-11 | 1.300.000 90500 | ccrso | 1.300.000 | 52.000 [} [} [) [} o
2 [cc| owasizss | ALMEYDAESPINOSAcCARLOS ALBERTO |1 | 0 s 230201 | 1.300.000 | 208.000 [) [} [} [) EPS002 | 1.300.000 [ 52000 [ 14-11 | 1.300000 [ 5 | 90500 | ccrse | 1:300.000 | 52.000 [} [} [) [) o
3 cc 91352174 ALMEIDA ESPINOSA OSCAR JAVIER 1|0 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF39 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
4 |cc| e1s26102 MEJIA JURADO ROBINSON ANDRES 1o s 231001 | 1.300.000 | 208.000 [} 0 0 0 epso10 | 1.300000 [ 52000 [ 1411 | 1.300000 [ 5 | 90500 | ccrse | 2300000 | 52.000 0 0 0 0 o
5 | cc | 1008741178 GUTIERREC glRRhl‘éngZ PROTEA 1]o s 230201 | 1.300.000 | 208.000 0 0 0 0 EPs010’ [ 1.300.000 | 52000 | 14-11 [ 1300000 | 5 | 0500 | ccrae | 1300000 | s2.000 0 0 0 0 0
6 | cc [ 1095035236 | TELLEZ MARTINEZ JONATHAN FERNANDO [ 17] 0 230301 | 1.300.000 | 208.000 [} 0 0 0 EPS005 | 1.300.000 [ 52000 [ 1411 | 1.300000 [ 5 | 90500 | ccrse | 1300000 | 52.000 [} 0 0 [ o
7 [ cc | 1127346076 | RoODRIGUEZ FLOREZRICHARD JESUS | 1 | O s 230301 | 1.300.000 | 208.000 [) [} [} [) EPS005 | 1.300.000 [ 52000 [ 14-11 | 1.300000 [ 5 | 90500 | ccrse | 1300000 | 52.000 [} [ [) [ o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION DV

RAZON SOCIAL

CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 91078845 0 MIGUEL ROBERTO SILVA MONSALVE | o  [SEGUROS COLPATRIA UNICA 7112 Natural
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
68-276 CALLE 29 N 9 68 BARRIO LAGOS | 6382809 SSGCONSTRUSUELOSSASBGA@GMAIL.COM s

ASOPAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

5.d.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29442429 | 2024-04-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.276.600 0 BANCO DE OCCIDENTE
® REF. DE PAGO FECHA LIMITE
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA
1 29442429 2024-04-10 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
3.600.000 3.600.000 3.600.000 9 0
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT DV AFILIADOS U (\Q/C:_ISAFI;O VALOR UPC 'NTﬁggiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 576.000 0 0 0 576.000
PORVENIR | 230301 | 800224808 | 8 1 576.00 0 9 0 576.000
EPS(Administradoras: 1) 1 450.000 0 0 0 450.000
EPS SURA | EPS010 | 800088702 | 2 1 450.000 0 0 0 450.000
ARP(Administradoras: 1) 1 250.600 0 0 0 250.600
SEGUROS COLPATRIA | 14-4 | 860002183 | 9 1 250.600 0 9 0 250.600)
Gran Total 1.276.600 0 0 O 1.276.600

S.d.

Paginal 2024-04-02

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-03 2024-03 29442429 | 2024-04-02 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 1.276.600 0 BANCO DE OCCIDENTE
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
o
N° AFILIADOS (PIN) PAGO ESTADO PLANILLA]
1 29442429 2024-04-10 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF [ESAP| MIN =
= | O
S S Total Exento de Actividad
o2 A P
N ID EMPLEADO SALARIO MogﬁtlADRAlg RE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é E_Jp % g % 'g) g EPST | AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. ,E' _E IPEIEABEERS || [EEEmeiilen
%)
ISILVA MONSALVE 3.600.000 PORVENIR- 3.600.000 EPS SURA- 3.600.000 ISIN CCF- 3.600.000
1 CC 91078845 MIGUEL ROBERTO 0 30(30| 0 |30 b30301 576.000] 0 OEPSOlO 450'OOOSINCCF 0 0 250.600] 0,06960 0| 0 0 0 0[57( 0 1.276.600] N 0
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; '
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 91078845 0 MIGUEL ROBERTO SILVA MONSALVE I 0 SEGURO_Slg_?lLPATR'A UNICA 7112 Natural )ia i:‘ i j PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES "r S
68-276 CALLE 29 N 9 68 BARRIO LAGOS | 6382809 SSGCONSTRUSUELOSSASBGA@GMAIL.COM S
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CERTIFICA MEDICAL GROUP CERTIFICA MEDICAL GROUP

NIT 901.640.417-1
m Direccién: Calle 41# 27a - 25
/ Barrio Mejoras Publicas
Celular: 314 879 8309

Correo: certificamedicalgroupcrcsas@gmail.com

CENTRO DERECONOCIMIENTO DECONDUCTORES Bucaramanga, Santander i :
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.479
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
02 | 04 2024 EXAMEN FISICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
_ Genero Edad Documento de Identificacion
HOYOS MUNOZ JHON ALEXANDER MASGULING | matoste | co 1098769995
- MESES 26 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

" _n
ml==n

Yo [ I
. Maria Fulioma Hoyos Serranc
Maedicina Laboral
=R - REOR
RSC. O7T7TLE

= { NN VSRR U PP

Firma: Firma:

u
el
R.M.: 2602 L.S.0.: 07715 Cadigo de Seguridad CC: 1098769995

K1428Q1W1479

Nombre: HOYOS SERRANO MARIA JULIANA Nombre: HOYOS MUNOZ JHON ALEXANDER

Impreso el 02/04/2024 a las 10:37 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CERTIFICA MEDICAL GROUP CERTIFICA MEDICAL GROUP

NIT 901.640.417-1
m Direccién: Calle 41# 27a - 25
/ Barrio Mejoras Publicas
Celular: 314 879 8309

Correo: certificamedicalgroupcrcsas@gmail.com

CENTRO DERECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES Bucarqmanga, Santander
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.476
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
02 | 04 2024 EXAMEN FISICO OCUPACIONAL INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
SILVA CARDENAS HECTOR JULIO MASGULING |soAtos 1veses| oo 1094430569
- 28 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v"f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO _./
OPTOMETRIA v'/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 3 VECES POR SEMANA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
n| %=

o [ D Hodir _nlen>
. Marfa Taliana Hopos Serranc

Maedicina Laboral
R.M. 2503
RSCO. Q7 7TLE

Firma: Firma:
|
Nombre: HOYOS SERRANO MARIA JULIANA - Nombre: SILVA CARDENAS HECTOR JULIO
R.M.: 2602 L.S.0.: 07715 Cadigo de Seguridad CC: 1094430569
W1428C111476

Impreso el 02/04/2024 a las 09:45 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CERTIFICA MEDICAL GROUP CERTIFICA MEDICAL GROUP

NIT 901.640.417-1
m Direccién: Calle 41# 27a - 25
/ Barrio Mejoras Publicas
Celular: 314 879 8309

Correo: certificamedicalgroupcrcsas@gmail.com

CENTRO DERECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES Bucarqmanga, Santander
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.497
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
08 | 04 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
DiA |MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PABON OSORIO ISAEN MASCULINO |48ANOSOMESES | CC 13563291
- 26 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA.

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,.f TRIGLICERIDOS _-/
OPTOMETRIA v'/ COLESTEROL Y/
GLICEMIA EXAMEN MEDICO DE INGRESO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN

"/ ALTURAS Y"/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
USAR PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES RUIDOSOS DE MAS DE 85 DB
USAR PROTECCION PARA ALTURAS Y CAPACITACION

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

g EST S @ [T

wr [ o
v, Marfa Fuliama Hoyos Serranc

Maedicina Laboral
R.M. 2503
RSCO. O77TLE

Firma: Firma:

Nombre: HOYOS SERRANO MARIA JULIANA Nombre: PABON OSORIO ISAEN

R.M.: 2602 L.S.0.: 07715 Cadigo de Seguridad CC: 13563291

U1428A1G1497

Impreso el 08/04/2024 a las 02:08 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



CERTIFICA MEDICAL GROUP CERTIFICA MEDICAL GROUP

NIT 901.640.417-1
m Direccién: Calle 41# 27a - 25
/ Barrio Mejoras Publicas
Celular: 314 879 8309

Correo: certificamedicalgroupcrcsas@gmail.com

CENTRO DERECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES Bucarqmanga, Santander
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.544
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)
19 | 04 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON
DiA |MES ARO ENFASIS EN ALTURAS
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S SANDOVAL Y CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CALDERON PEREZ ABELINO MASCULINO | 4oANOSSMESES | CC 13285211
- 24 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AYUDANTE DE OBRA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA.

Observaciones: NO APLICA

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v,.f TRIGLICERIDOS _-/
OPTOMETRIA v'/ COLESTEROL v’f
GLICEMIA EXAMEN MEDICO DE INGRESO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN

"/ ALTURAS Y"/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS SVE VISUAL : USO DE PROTECCION VISUAL DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

APTO PARA LA LABOR ASIGNADA - ESTILOS DE VIDA SALUDABLE - SEGUIR LOS LINEAMIENTOS DEL SGSST

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

SRR

Firma: S Firma:

=l

R.M.: 001466 L.S.0.: 03628 Cadigo de Seguridad CC: 13285211

U1428A1G1544

Nombre: BONETT SOLANO EDGARD ERASMO Nombre: CALDERON PEREZ ABELINO

Impreso el 19/04/2024 a las 02:42 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



ITSOS SALUD EN EL TRABAJO
Nit:900554345-8 Caddigo del prestador: 6827670312

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL Pagina 1 de 2

DATOS DEL SERVICIO

Fecha Atencién:

18/abr/2024 07:15 AM | Cargo: | AUXILIAR DE OBRA Y/O PERFORACION

Examen:

Examen de Ingreso con concepto de aptitud para trabajo en alturas IN - CE

Nombre Empresa:

ECOLVIAS & GEOINGENIERIA SAS | T. Vinculacion:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: OMAR MARTINEZ DIAZ Identificacion: CC-1096192643
Direccién: ASENTAMIENTO BRISAS LA BENDICION BAVARIA 2 - Colombia, Teléfono: 3214843521
Fecha 11/jul/1987 Edad: 36 Afios 9 Meses 8 Dias
Sexo: Masculino Estado Civil: Union Libre
Profesion: AUXILIAR DE OBRA Y/O PERFORACION Régimen Salud: Contributivo cotizante
EPS: Nueva EPS ARL:
EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS
Examen Resultado Fecha

Visiometria DENTRO DE 18/abr/2024 07:37 AM

PARAMETROS

ESTABLECIDOS
Glicemia VALOR DENTRO DE LOS | 18/abr/2024 09:08 AM

LIMITES DE REFERENCIA
Audiometria DENTRO DE 18/abr/2024 09:12 AM
PARAMETROS DE

NORMALIDAD
Colesterol AUMENTADO 18/abr/2024 09:08 AM
Trigliceridos VALOR DENTRO DE LOS | 18/abr/2024 09:25 AM

LIMITES DE REFERENCIA

Concepto(s) Médico(s):

Apto para Trabajo en Alturas

EL EXAMEN ESTATICO Y DINAMICO DE LA COLUMNA ES
NORMAL Y SUS CURVATURAS SON NORMALES. NO SE
EVIDENCIAN LIMITACIONES DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO
SIGNIFICATIVOS O DE IMPORTANCIA OCUPACIONAL, NI
DOLOR.

A NIVEL DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS CORPORALES LA
EXPLORACION OSTEOMUSCULAR ES NORMAL Y NO SE
EVIDENCIAN ATROFIAS NI LIMITACIONES DE LA MOVILIDAD
SIGNIFICATIVA, O DE IMPORTANCIA OCUPACIONAL, NI DOLOR.

Restricciones:

() Espacios confinados

( ) Posturas forzadas

( ) Uso de correccion visual obligatoria

() Manipulacién de cargas mayores 12.5 kg

Direccion: CALLE 198 #29-47, PRIMER PISO, VILLAS DE SAN FRANCISCO Telefono 607 6062156

email: itsosips@gmail.com




ITSOS SALUD EN EL TRABAJO
Nit:900554345-8 Caddigo del prestador: 6827670312

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL Pagina 2 de 2

() Manipulacién de cargas mayores 25 kg

() Alturas

() Conducir vehiculo

(x) Ninguna

() Otra:

SE RECOMIENDA MANTENER POSTURA CORRECTA, USO CORRECTO DEL EPP, REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS Y ESTIRAMIENTOS DURANTE LA JORNADA, MEDIDAS DE AUTOCUIDADO. USO D EGAFAS
PARA VISION LEJANA OCASIONAL,CONTINUAR HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

Recomendaciones:

Enfasis:

Osteomuscular: APTO

Alturas: APTO

PACIENTE AL MOMENTO DE LA EVALUACION MEDICA EN LA ACTUALIDAD NO PRESENTA PATOLOGIA O CONDICION DE ALTO RIESGO PARA COVID-19, SEGUN
CIRCULAR 0030 DE MAYO DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD. ADHERIR DE MANERA INTEGRAL LOS LINEAMIENTOS Y RECOMENDACIONES DADOS POR LA

PRESIDENCIA'Y EL MINISTERIO DE SALUD EN RELACION CON LA SITUACION DE PANDEMIA COVID-19. EN EL MOMENTO DE ESTA VALORACION PACIENTE NO
PRESENTA SINTOMAS NI SIGNOS QUE SUGIERAN PATOLOGIA RESPIRATORIA.

M
ooy HovH02 pa

Firma del Paciente Profesional: CARLOS E ARCE POSADA

RM: RESOLUCION 003767 del 20 marzo 2012
Nombre: OMAR MARTINEZ DIAZ
MEDICO ESPECIALISTA SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

C.C. 1096192643 Carlos E. Arce

Direccion: CALLE 198 #29-47, PRIMER PISO, VILLAS DE SAN FRANCISCO Telefono 607 6062156
email: itsosips@gmail.com



ITSOS SALUD EN EL TRABAJO
Nit:900554345-8 Caddigo del prestador: 6827670312

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL Pagina 1 de 2

DATOS DEL SERVICIO

Fecha Atencién: 23/abr/2024 07:45 AM | Cargo: | AUXILIAR DE OBRA Y / O PERFORACION | _

Examen: Examen de Ingreso con concepto de aptitud para trabajo en alturas IN - CE
Nombre Empresa: ECOLVIAS & GEOINGENIERIA SAS | T. Vinculacion:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: ANDERSON OSPINA AGUILAR Identificacion: CC-1006441193
Direccion: MZ E CASA 17 - Colombia Teléfono: 3228924062
Fecha 21/mar/1998 Edad: 26 Afios 1 Meses 3 Dias
Sexo: Masculino Estado Civil: Soltero(a)
Profesion: AUXILIAR DE OBRA Y / O PERFORACION Régimen Salud: Contributivo cotizante
EPS: Nueva EPS ARL:
EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS
Examen Resultado Fecha
Colesterol VALOR DENTRO DE LOS |23/abr/2024 09:09 AM
LIMITES DE REFERENCIA
Visiometria DENTRO DE 23/abr/2024 07:17 AM
PARAMETROS
ESTABLECIDOS
Glicemia VALOR DENTRO DE LOS |23/abr/2024 09:08 AM
LIMITES DE REFERENCIA
Trigliceridos VALOR DENTRO DE LOS |23/abr/2024 09:09 AM
LIMITES DE REFERENCIA
Audiometria DENTRO DE 23/abr/2024 09:15 AM
PARAMETROS DE
NORMALIDAD

Apto para Trabajo en Alturas

EL EXAMEN ESTATICO Y DINAMICO DE LA COLUMNA ES
NORMAL Y SUS CURVATURAS SON NORMALES. NO SE
EVIDENCIAN LIMITACIONES DE LOS ARCOS DE MOVIMIENTO
SIGNIFICATIVOS O DE IMPORTANCIA OCUPACIONAL, NI
DOLOR.

A NIVEL DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS CORPORALES LA
EXPLORACION OSTEOMUSCULAR ES NORMAL Y NO SE
EVIDENCIAN ATROFIAS NI LIMITACIONES DE LA MOVILIDAD
SIGNIFICATIVA, O DE IMPORTANCIA OCUPACIONAL, NI DOLOR.

Concepto(s) Médico(s):

Espacios confinados

Posturas forzadas

Uso de correccion visual obligatoria
Manipulacion de cargas mayores 12.5 kg

Restricciones:

~—

(
(
(
(

Direccion: CALLE 198 #29-47, PRIMER PISO, VILLAS DE SAN FRANCISCO Telefono 607 6062156
email: itsosips@gmail.com
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() Manipulacién de cargas mayores 25 kg

() Alturas

() Conducir vehiculo

(x) Ninguna

() Otra:

SE RECOMIENDA MANTENER POSTURA CORRECTA, USO CORRECTO DEL EPP, REALIZAR PAUSAS
ACTIVAS Y ESTIRAMIENTOS DURANTE LA JORNADA, MEDIDAS DE AUTOCUIDADO. CONTINUAR
HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

Recomendaciones:

Enfasis:

Osteomuscular: APTO

Alturas: APTO

PACIENTE AL MOMENTO DE LA EVALUACION MEDICA EN LA ACTUALIDAD NO PRESENTA PATOLOGIA O CONDICION DE ALTO RIESGO PARA COVID-19, SEGUN
CIRCULAR 0030 DE MAYO DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD. ADHERIR DE MANERA INTEGRAL LOS LINEAMIENTOS Y RECOMENDACIONES DADOS POR LA

PRESIDENCIA'Y EL MINISTERIO DE SALUD EN RELACION CON LA SITUACION DE PANDEMIA COVID-19. EN EL MOMENTO DE ESTA VALORACION PACIENTE NO
PRESENTA SINTOMAS NI SIGNOS QUE SUGIERAN PATOLOGIA RESPIRATORIA.

Ando o ’igprf}] =p

Firma del Paciente Profesional: CARLOS E ARCE POSADA

RM: RESOLUCION 003767 del 20 marzo 2012
Nombre: ANDERSON OSPINA AGUILAR
MEDICO ESPECIALISTA SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

C.C. 1006441193 Carlos E. Arce

Direccion: CALLE 198 #29-47, PRIMER PISO, VILLAS DE SAN FRANCISCO Telefono 607 6062156
email: itsosips@gmail.com
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GESTION EMPRESARIAL MEDICA Y OCUPACIONAL - GEMESOC S.A.S SYMED SALUD )

g IPS

Nit. 900747561 - 1

SYMED Direccién: CALLE 37 NRO 35-37 LC2

Tel: 6984848
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

\ Y,
( Tipo certificacion: Ingreso ) Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 23/04/2024 07:32:00 Empresa CONSORCIO GESA

Nombre REYNER JESUS SANTAMARIA DIAZ

Cargo ALMACENISTA Doc. Identidad CC 1003204470

G

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES EXAMENES CLIiNICOS Y PARACLINICOS

1 EMO INGRESO CON ENFASIS 2 3
OSTEOMUSCULAR
4 5 6
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO S| NO NO APLICA FALTA INFORMACIO EXAMEN PERIODICO SI NO
Apto para continuar desempefiando el cargo
Apto para el cargo
plop g ® O @) O sin limitaciones OO
Aplazado O 0 O O Requiere restricciones de actividades Ol O
Requiere reubicacion laboral temporal OIN®)
Apto con restricciones
P Ol 0 O O Requiere reubicacion laboral permanente OO
Apto para trabajar en alturas
OO0 O O Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para trabajar en espacios oo O O Apto para trabajar en espacios confinados |Q | O
confinados Apto para trabajar en alturas OO
Apto para Trabajar con equipos de EXAMEN DE RETIRO Sl NO
suministro de aire o autocontenido O 0 O O
Sospecha de enfermedad Profesional OO
i ; Secuelas de Accidentes de Trabajo
Apto para participar en la brigada O O O O Ol O
Apto para el requerimiento del cargo o o o o Enfermedad Comun O 0O
de la empresa o contratista
- AN J
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (%) Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular O Psicosocial (O Ergonémico O Otros O
( REMISION 'SIO|NO® | ARL 'SIO|NO® | EPS SIO| NO®)

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo con el examen ocupacional realizado, las pruebas analizadas y el examen fisico son normales, no presenta restriccion para desempefiar la
ocupacion.

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

Cumplir con los protocolos de bioseguridad. Realizar induccion y capacitaciones periodicas para el desarrollo de las actividades del cargo. Tener en
cuenta las pausas activas en el trabajo y a diario.

RECOMENDACIONES GENERALES

Se recomienda estilos de vida saludable, habitos e higiene postural tanto en posicién de pie como sentado, y control de peso.
Se recomienda el uso de anteojos segun indicacion del optémetra, realizar descanso visual durante la jornada laboral seguimiento y control por su
EPS.

Pagina 1 de 2



GESTION EMPRESARIAL MEDICA Y OCUPACIONAL - GEMESOC S.A.S SYMED SALUD )

g IPS

Nit. 900747561 - 1

SYMED Direccién: CALLE 37 NRO 35-37 LC2

Tel: 6984848
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO.

(CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE: Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). ne
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinicos ocupacional(es)
a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retira
mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara la compafiia Gemesoc S.A.S, para protege
la confidencialidad de mis resultados. Tengo derecho a solicitar y/o recibir copia de la valoracion médica ocupacional. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(e
estan completas y son veridicas. Autorizo a la compafiia Gemesoc S.A.S., para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la infor-
macion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo y para las situaciones contempladas en la misma
legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que

\_me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. )

=5

—

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

- B e P
Dearie Jod (Fadsgsia Belmonte %

Mg o Especigac s
' Salget o e Trasapa UNHED
Rl 0 EPOCCEEE LSl BEEE o 0012 ET

MARIA JOSE GUASGUITA BELMONTE Trabajador: REYNER JESUS SANTAMARIA DIAZ
Especialidad: MEDICINA OCUPACIONAL CC: 1003204470

CC: 1014200328 RM: 1014200328 LSO 8286

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccion: CALLE 37 NRO 35-37 LC2 Teléfono: 6984848
Email: gemesocsas@gmail.com

Pagina 2 de 2
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SANDOVAL Y
CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
1098769995 HOYOS MUNOZ JHON ALEXANDER 03/04/2024 n240135C DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/04/2024 11:17:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.46.218, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SANDOVAL Y
CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1094430569 SILVA CARDENAS HECTOR JULIO 03/04/2024 24312715 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/04/2024 11:16:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.204.46.218, 192.230.104.11, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 09 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SANDOVAL Y
CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C13563291 PABON OSORIO ISAEN 10/04/2024 94157205 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/04/2024 05:20:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.206.155.184, 192.230.104.8, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 21 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SANDOVAL Y
CASTANEDA SOLUCIONES S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C13285211 CALDERON PEREZ ABELINO 22/04/2024 242U1791 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 21/04/2024 21:46:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.170.56, 192.230.104.10, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 18 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ECOLVIAS &
GEOINGENIERIA S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1096192643 MARTINEZ DIAZ OMAR 19/04/2024 14519921 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 18/04/2024 09:37:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.96.147.11, 192.230.104.5, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 23 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de ECOLVIAS &
GEOINGENIERIA S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1006441193 OSPINA AGUILAR ANDERSON 24/04/2024 15322320 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/04/2024 10:11:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.168.6.131, 192.230.104.12, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 22 de April de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO GESA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: =~ 0000000001 PRINCIPAL SANTANDER Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003204470 SANTAMARIA DIAZ REYNER JESUS 23/04/2024 18822721 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

P A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 22/04/2024 14:18:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.129.40, 192.230.104.11, 172.16.42.57
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REPUBLICA DE COLOMBIA FORMULARIC UNICO DE AFILIACION ¥ '3 1V eVa

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENGC!A NACIONAL DE SALUD REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS eps

gente cuidando gente
“Ridige Unicamente para dapendientes y afifaciones al Regimen Subrsidiado”

IR aE L o i AT "
*01 B 1229

O it A 66!@1‘1(300\120’!‘1!53)%\4\

MNIT. 900.156.264-2

CODIGO ASESOR
¥/0 PROMOTOR

oS

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente [as instrucciones antes de diligenciar este formulanc i
1. YiPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION ; 3. REGHVEN )
; B. REPORTE DE o Catizanta o b) B . _— i — | & Contributtvo
A, AFILIACION | NOVEDADES @ ‘ A. Individual: cabieza de familia ,E ) aIﬁII]aedg:ladlgiounal I:] B. Colechval:l C. Institucicnal B, Deoficio! i | s subsidiado

[ . 7P0 DE AFILIADD $. TIPG DE COTIZANTE wlliﬁﬂ 6 6 f " | FECHA DE LA sm.u:r.mn

. £0 Cotizante 7 | CF Cabeza de Familia|_|  BE Beneficiario || & Deperdente[ 3] B mspendieme | ] c.Pensi ao| | Drgggegmggfne,g:ug I |@ 2012

A. AFILIACION
PRIMER, NOMERE( /A (%! SEGUNDD NOMBRE 4 / ¢ Gr/,'(}é’w

1. DATOS BASICOS DE IBEMFIBMIDH { del cotizande o cabeza de familia)
/M(} AG

6. APELLIDOS Y HOMERES LETOS

. PRIMER APELLIDG Yoy SEGUNDO APELEIDD
T IDATOAMENTD | . [ | /@‘ 2| 5.7, | & NUMERD DocUMENTD 098 3 67?? f ] SEYo‘ ‘)@‘ 10, FECHA nnmmeumg h ‘@ 5z ‘WQ’I{
NI DATOS COMPLEMENTARIDS | i
(11.0R1GEN  Codiga ‘ 12. DISCAPACIDAD 13. PUNTAJE ¥ NIVEL DEL SISEEN |14, GRUPO DE POBLAGION ESPECIAL 15. Anmmlsmnnonn DE RIESGOS LABORALES
EMMEC . | |Tpe] | ¥ | coadiciin | '
16. ADMINISTRADORA DE PENSIDNES 17. INGRESQ BASE DE COTIZAGION - IBC | 18. UBIGACION O DIRECLIGN DE RESIDENGIA ' ‘ LOBALIDAD # COMUNA BARRI{
| oo coo [yl 9%, \
CIUDAD / MUNICIPHD @ ' DEPARTAMENTO (™ |, ZONA TELEFONG FLIG
UCarvam on s5< (fcm A ey o= N
TELEFONO CORREG ELECTRONICO ’ i ; CODIGD IPS |

003235—3 3

IU. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS DEL NUGLEO FAMILIAR Datos de identificaclon del benefigiarlo (Cunyuge o romp fera ta) pemangnte del catizante)
19, APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETGS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMERE . SEGUNDG NQMBBE )
gfé'mg",r“lﬂui‘;““E"T” L ‘ - ’ ‘ : l . ‘ﬁ}; .“,,‘E;:E,’,‘ﬂg°““""“” ‘22. SEXO | ' ‘zs, FECHA NACIMIENTO ‘ ‘ ‘ .7 COMGOIPS
Datos basicos de identificacitn de los heneficiarios v de los afillavos adicionales . X
(| 2. arELLBOS ¥ NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS |- of oo ENTO 25;32&'?;‘%“ M%EC""FE%”M 20, RRENTESGO [20,ET4IR 3""'“:;?"’“ —— ]
1 . o O IR Ol R P . L ni Jm [ e[e ]
2] PN 0 Y 0 T T F-D wl m[ ] T.DP.E
K] E IS A B ) I 5 el [l M-D:T-D"-[
4 . e w[ G ] v Je[]
[42. DATOS DE RESIDENCIA - iilt%% PG naL | Dombrey Eﬁf‘:ﬁ:ﬁ”“t% T | s MVEL SRUP
Ciudad / Mpio. Departamento _7ona Talélono Fifa Telelonn Mouil | (Lo diligencia ia E#E) cadiga de la IPS BECORARTH GRUNIFYALIGE | TEAGPOR CESIny | fim.£I0EOR sus | DE SISBEN POELAGIANAL
1 e[ Ju[ P : . '_| wi_ ||
2 R D u. |:_ | " |_—| |
a Al el N ,:] o | |
3 aJul] ' A |

\F DATQS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS AYORFANTES Y/} INDEPENDENTE POR PRESTACIGN DE SEIWICH] 0 DE LAS ENTIDADES RESPOKSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, IAISTITUCIENAL G DE DFlﬂiﬂ

re o Razon Social 36. Tipa d e identidad d oy | ipe de aporlante o pagador de penslones
ZT M2 (u:hc’m zc}a &)Lﬁmi L d 570169-?7,‘19( o ,,
39('1?"2'3'0" ) Y- 37 | }7 claserts J«ia'ywc/w - [67ey |
FECHA INICIO DE RELACION LABORAL | o S |O L{ | 7.6 (fi CARGO 2{ ok, Mﬂ " ISALAmo [fg O G Va

B. REPORTE DE NMOVEDADES
40, TIFO DE NOVEDAD

S
N

%

1. MODIFICACIGN DE DATOS BASICOS OE IDENTIFICACIGON ] 8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADDS ACICIONALES [ raumowviLiDan -
2. CORRECCIGN DE DATOS BASIGOS DE IBENTIFIGASION ] = INCI0 DE RELACION LABORAL D ADQUISICION DE COMDICIONES PARA COTIZAR ;i o :E‘G"'I::: o I—_.I__"]"
2. ACTUALIZAGION DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ 10 TERMINAGION DE La RELACION LABORAL O FERDIDA DE LAS CONDIGIONES 14. TRABLADD A
¢ A ACTUALIZACIGN /0 CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIS PARA BEGUIR COTIZANDO A} MISWMD REGIMEN L
| 5 TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LA EPS LT] . viNCULACIGN & UNA ENTIDAD AUTORIZADA FARA REALIZAR AFILIAGIONES B) DIFERENTE REGIMEN M|
cadigo [ | COLECTIVAS 15, REPORTE DE FALLECI|ENTO (-
g | 3 16 nerorve oer TRAMITE|DE PROTECCION AL CESANTE [
& REINSCRIPCION EN LA EFS [ ] 12 DESVINCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILISCIONES 17. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENAILNADG 1
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIABOS ADICIONALES | | COLECTIVAS L7 15 meporteDE LA CALIDAD DE PEMSICHADG T
V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD :
41, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
i PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDO Nl]h'lBRE
[ —— 7 ’ !
* TIPQ DOGUMENTO .| NUMERC DOCUMENTD . FECH, . - L
i_DE IBENTIDAD ‘ ’ o s : el e ‘ DE IDENTIOAG SEKG | o= | ANAGIMIENTO ) . ST .
42, FECHA {a partir de) 43. EPS ANTERIGR 44. EXCEPGION DEL TRASLADD [ 45.CAJA DE COMPERSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE FENSIONES
: EESTIT Lo Cadige COBIRTAL LHIZAC B SHELMENTD SEAHIEN
.~ | | e : o i | i | CEOGRATH CRFORANLAN TEHR] POR ZESHIH ARILAD POF, S5 ,
Ui, DECLARAGIONES Y AUTORIZACIDNES . i
Declaracidn Jurementada da convivencia: Deciaro que canvive con el(la) Seforia) . Idenililicades) con Mo.
desde el gia ded mes - del afo .
45, Declaracian de dEpEr‘dencla econam.-ca de los ber eficiarios y afiiados adivienales: Declars bajo la gravecad de juramenta que & us Beneflc;ano(:) epﬁ ﬁ giatﬁ’elﬁu i qlew I__|
47. Declaracion de .a no obligacion d2 dfilarse al Régimen Cantributvo, Especial o da Excepodn, : [
43, Declaracian de adiglencia de razones de fuerza mayar o casc forluita que mpiden la entrega de ok dncumeantos que acraditan la condic 6o de bE”Ef'CEt'ﬁ?L i xa@d
49. Des aracion de no intermediacidn del cotizante, cabeza de familia, benskiciarios o aftiades adicionales en una Inslilucion Prestadera de Servicios de Salud, {_:l
50. Mtorizacion para tque da EPS solicite v obtenga datos y copla de la higtong slinica del colizante o cabera de familia v de sus banaficiarlos o aﬂhados‘&?ﬁﬂﬁ, ntacto con N lueva |
81, Autanzacedr para que [a EPS repurts |3 informacian gue s& geners de la afiliacion ¢ og! -eporte de novedades a |a buse de datas de afiliadog vlgenlfs“ﬂl\a?mm muh:am!ﬁ w f 59 la reguieran. ’____|
52. MwitorizaciSn para que s EFS manaie 103 dalos personales del cokzarnte o abeza de familia y de sus bene’ ciarios o afiiades adicionals, de acuerdeictil apsdm eﬁW&&ﬁsa‘l do%.') y el Decre 1377 de 2. ||
\._ %3 Autonzacién para que la EPS envie informacion al emireo electrénico o al calular fomo mensajes de taxlo. E;..]
VI FIRMAS
L 54, Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficlario 55. Ferma ¥ sello el enpleador, aporlante o ealtidad vespansabl de |2 afliaeita calectiva instiluctonat o de dficio vy indegendiente por presiaciin te senﬁl:in]
1X. ANEXDS !
i - T Y
58 Anexo ccpia del donumentn de identidad: . o CD: [SC] iPE ’
camicar: [ 3 (0 O O 0 5 O] e
57. Copia del d'ctamen de incapacidad pennanants emitide pos 1& autendad competenle. 1
58. Copia del reglstra cwil de malrimonia o de o Escritera piblica, acta d sonaliacian o sentencia adicial gue declare |2 arian marital, —
58. Cooia da la escrilura plblica o sentancia judicial que declare al divorein, sentencia judicial que declare la separacian de cuemos y eseritura piblica. acta da conciliasidn o sentencia jutic:al que declure la termiracion
de la unian marltaf, . 1
B0 Copia del cerificado de adopeisn o acta de anliega del menor. |:|
G1 Copa de la orden |udlcal o del acto administrative de susiodia, [
&2. Dovunente en que conate 12 paedida de |2 palia potestad o &l cerficado de defuncidn de los padres o la declaracion swserila par el cotizante sobre |a ausencia de los dos paches, I—
83. Cnpia de la aviorizacian de raslads po- parte de la Superintendencia Naciona, de Salud. |:
64, Caibcacitn ae vinculacian 4 una enlidad sutorizada para realizar afiliaciones colectvas. [—
'\ B5. Copia del acto administrativi o providencia de las autorioades competentss an a fue cungle la caldad da beneficiann o se orceng la afiiaaan de oficio. —
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POA LA ENTIDAD TERRLTORLAL . _ S .
/66, Identificacion de la Entidad Terrilorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacidn [ 69, Fech:la de validacion
(@ Cidigo el Municipia | Bidigo del departamento (] | Niimero de ficka {pontaie ] [woa(__J) - [ | | 0|
N I
% 70. Dalos del funcionario que realiza fa validacion ;
8 : . : | :
) - - p n ’
a Tipo documenio de 71. Firma del funcionario '
% idenildad [ Nimere del documento de identidad :
(=] - .
2 DRSERVACIONES:
[
|
b

s




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOSALUD e LT

fn Pos de tu bi

L DATOS DEL TRAMITE las Inutrucciones que se encuendran anesas 4 formulana antes de s}
1. Tipo de Tramite 2, Tipo de Afitincion BRI - Cotigarte o Cabeza de Familla 3 Regmen
- Beneficairio o afiiad aditicnal A Conmibutio [
& Atiucsn [7] o teports ae wowsosoes ] # . Cobectiva C inncionst 7] 0. be oficio o subsicisds [ ]

[4_ Tion de althado Tipo dv cotizante
A cotisaite [T 8: catrera de tamina ] ¢ seneticaric [ A degundiente [ ] 8 independiente [] ¢ pemsiopasa [ 1mmhm= [ ]
A ARLACION
1. DATOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabieza de
6 Apellidos y nombnes
S\\\l Cav Acno.& \—‘ e.cj:uv 3 o\o
) P ti o | Prmes Nomrs S homive
[7. Truo de documento de identidad . Wurnero del documents e ideitidad Ih.m 1 Fecha du nacimiento
L O HRO SEX | enesen [ woies B EEGREAN
T DATOS COMPLEMENTARIDS )
Do paisvntes
11 Emia 12 Dizcapacidnd 13 Puntaje SISBEN 14, Grupp de poblacon especial
= P s 3 o S = =3
. G Aregos Lot ales: - ARL 16, Admicsitrodors de Penwiones T7. Ingryso bass de cotlmon - 160 SopEee
Ov QA v eV \ ROG .CO0
Eer D oo o6 e et
I Telefono I Teizfono colatar Cooreo slectrénioo
Uu*fo‘mcﬂ # e a
S R e SN 13
mmu:ﬂm&m?dmmmmm:om
19, Agelligan y nombres
m_ggm I Sm I hn_!tllum mmm
21 Nimerc del documento e identidad 22 seno 23, Fecho de nacmients
&me:'d I i I Femening D Mascuting D_
Bdsicas e (duntHicacion de oy thos y de tos afiliados adk
E::-m,mmn
Frivree apeiide Sogundo apeflido Micver Nomitive___ Segunds Norbre
i1
a2
| 83
.84
grwambm 6. Namero dol Gocments de entriad % -
LIS
ﬁ i) :. ' |
| B 3
i i
{Datos complementorios
29, Parentesco [30.Eimia iasicaamaen Tige Congirkn
£ ] W 1 P
| B
KL
83
Bt
8
32, Datos de residoncis
[ Bt e vewdench T 33, valor die 12 UPC dd afiliedo sdicionsl
Waunicipio/Distrit Lstana | furst Deparfamanta Teletona Fijo y/e Caiulas {a ragisrar por ia EPS)
1)
| 2
[ 83
84
15
Fﬂmﬁi«h it6n Prestadora de Servicias de Sahud - IPS Coigo da Ia iP5 {8 egittrar par la F7S)
3
&
5
8
mmummmrmmummmuuwmmoum
[Fnombie o Ti Tigo ok decumento ¢ [37. Namers oel doxumento da rentilicacion mﬂl oiriaas 0 ey
AQouL 3 C.cn&or\ccla. fidentificacion "
So\ueroXes S.AS o | Aol 2T

|“""""“" Dicscclén_ 1 Teléfono | Cotren elecudnica I Municipio/Distrito i_ Separta—




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacién, ] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2. Correccién de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas
Es. Actualizacion del documento de identidad. 13. Movilidad: [] o ggimen Contributive

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. [ . regimen subsidiado

5. Terminacion de la inscripcidn en la EPS. [ 14 Trastado: A. Mismo Régimen

codigo ) aam..m-

6. Reinscripcion en Ia EPS, [ 15. Repore de faliecimiento.

7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. [C] 16. Reporte del Trimite de proteccién al cesante.

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, B 17. Reporte de 1a calidad de Pre-pensionado.

3. Inicio de relacién faboral o adquisicion de condiclones para cotizar, 18. Reporte de la calidad de pensionado.

10. Terminacidn de la ralacion laboral o pérdida de las condiciones para

seguir cotizando,
V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido | Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
Tipo de doc ) Numero del documento de Sexo Fecha de nacimiento
amm identidad remenina[_| Maseutino [ ] | (D0 [u{wfalala[A]
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado |45, Caja de
codigo ]

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de ia no obligacién de afillarse al Régimen Contributive, Especial o dé Excepeidn,
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entrega de ios documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49, Declaracién de no intemecién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.
[ |50. Autarizacién para que la EPS solichte y obtenga datas y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de famiia y de sus beneficiados o afiliados adicionales,
E&Lw:nnmh-ﬂmhﬂmﬁhuumh-h%oﬁlm&maumammmm:nm
-publicas que per sus funciones la requieran.
S2. Autorizacidn para que la EPS maneije los dates personales def cotizante o cabera de familia y de sut beneliciarios o affllados adicionales, de acuerdo con lo pravisto
en la ey 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013,
§3. Autarizacion para que fa EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto,

"~ J gde

| [ J56. Anwwo copia del documento de identidad:  CN RC T CC PA CE D SC
awee O DODO0000 wel_J
_Copia del dictamen de incapacidad perm, emitida por la dad competent
58. Copla del registro civil de matrimanio, o de I Estritura piblice, acta de conciliacion o sentencia judicial que deciare (a union marital
| Copla de la escritura piblica o semtencla udiclsl que declare divorcie, semtencia judicial gue declare la separacidn de cuerpos v escritura pablica acta de
conciilacion o sentencia judicial que declare ta terminacion de la unidn marial.
Dm.mwmu-mnmmmﬁm
61 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia
62_ Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion ios padres o la declaracion rita por el ot sobre Iy ia de
los pares.
.Dnmbhmmﬂumwmuhﬂmmmmm
B4. Certificacion de vintulacion & uma emtidad sutorlzada pars realizar alifiacions colectivas.
Dﬂhcavi-d-immmu.mummmw-bqamhwamnnmm&mam

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validacidn

sion § ] o

Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de 71 Firma del funcionario
dentidad L1 | nomero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulano, ef afiliado manihesta ks veracidad de ta informacion registrada v de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formutane.




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 10/04/2024, 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
7028238 10/04/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 13563291 ISAEN PABON OSORIO 1300000 2024-04-10

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Abril del afio
2024.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOSALUD =

Pas de tu bi nlottwl atal a
L DATOS DEL TRAMITE (L2 las instrucciones que 52 encuentran anexas al formulario antes dg
1. Tipa de Tramit 2. Tipe da Afikasson - Cotisante o Cahoza de Famiia [7] | Régimen
A, - Bennfcalrio o afiimde adicianal : A Contributivo
A atacién [T] 8, neporte de novessaes & comca. [ Cwnsitacionst [ . De sficia it : 8. Subsidiado l
4. Tigo ds alibado . Tipo de cotizante Codigo
'unthm[sncnm.umuc.mw[j A tependionte [ 8 indepensiente [ ¢ peousnado [] | mnmsrcoccnams | |
AFILIACION
tﬂm%umwomnm -
6. Apaiiicos
Caldevon ’pt"’f—'l- pt\bcr\"\cy
S apetics | Seguao splicn rimer o _ sogundo uambce
7. Tipo de documento de identidad Wimero del documento de kentidad 9 seno 10 Fecha de nacimiento
R A o BN e Qe ® | SISORAERR]_|
patos
11, Btnia ||:,w 13, Puntaie SISBEN 14, Grupo de pobladon epeoal
[ —] o g _[T10) - . L
15, hdminist Riesgos Laborabes - ARL 16, . de Pensiones 17, Ingresa hase de cotizapion - 18C
uvQ crdeny v | ICC.Co0
- ﬁc '-\'La'ZB 3 a TS S A\ M,c.P%.w;‘\. o~
L‘“ N s | Teletono Tetetono cehuiar | Coareo wiectromoo

Munscipin/ Distrito Lomilidad/Comuna in

. DATOS DE IDENTICACION DE L0S MIEMBRDS DEL NUCLED FAMILIAR
Datos bisicos de Idertificacién deol convugue

119, Appilicos v nomires

Q\)wv_&mbf\aa-l Tote u:: 1 I Sﬁr\,lmlw

Primt apallids I S 40k e Primver Nombre Sugundo Norbine
21. Ninmere d de 22 senv (23, Fecha de nacnniento
20 Tipo de documems
Sidrenon romenino [] mascuine ] LRI
03 basicos de identificacion de tos beneficiarios y de los afillados adicionales
Apullidos y nombres
s Shyvesly Suiio Sictionte e
1
A2
|83
B4
< [i7 Facha e it
Tipo de documanto de identitad 6. Numero del documento de mdentidad Soxa 2. de e
F [ Feaenine | Waciling
Bi niy 4 A
,ﬁ_ Ll B
B3 it I afala
B4 (XY A
BS Al s A
|Batos complementarios
| T
23 Parentesco o tina Ducapatidad e
[ ] W T P
o
&7
. ad
B4
T
. Datos de
Tor 33. Valor de ls UPC del afiliado adicional
Murcipio/Distrit Urbana Rursl Departaments Teletane Filp yfo Celular {a registrar por la £P5)

ERE

« Montie de i inatitucitn Prestadors de Servicios de Salud - IP3 Coaligns du ba 175 {a rmgistrar por bs £75)

£

V. mummmvmmmnmmmuummmomm

"g"ﬁ"mw‘ Cm;_\-u" :Ae. mﬂmw 37 Womero ool documents de identincacon 38 Tloo 3¢ soorante o padey
Se\v ar e-\u S A8 A0\ G2

39, Ltncacion




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

£ N 6 Gk ook i Mbeiincacids. (] 11. vinculacion a una entidad autorizada para realizar shliaciones colectivas
2. Correccisn de datos bisicos de identificacién. 12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas
3. Actualizacin del documents de identidad, 13. Movilldad: [] s gagimen Contributivo
4. Actualizacion y correctién de datos complementarios. [ 8. negimen subsidiado
5. Terminacion de la inscripcidn en |a EPS. [ 1. vrastado: Ba_mw
codigo () 8. Diferente Régimen
Hsmmanmhm [] 15. Reporte de
7. Inchusion de beneficlatios o de afifiados adicionales. (] 16 Reporte del Trémite de proteccién al cesante.
8. Exclusion de beneficiarios-o de afiliados adicionales. 17. Reporte de ia calidad de Pre-pensionado.
Inlcic de relacién faboral o adquisicién de condiciones para cotizar, 18. Reporte de 3 calidad de pensionado.
mrmmdnuhmmhmaomummm
seguir cotizando.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de Identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre
ﬂpodedmnrru@;t' Numero det documento de Sexo ) aiita o
de identidad identidad Femanino[_] Maseuino [_]
43 EPS anterior 44 Motivo de trasiado |45,
codigo [
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dupendencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracidn de la no obligacién de afiiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
Ba&mummm-*mmommumlnmummmmummuum
49. Declaracion de no intemecidn del cotizante, cabeza de familia, beneficarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.
Dso.nmwmwhmmvmmmmabmmmm»mnm;mmmoMMM
EstmmhmmummuumauMoumummmumammaumm
publicas que por sus funciones la requieran,
[Sels2. Autorzacion para que i EPS manele s datos persansies del catizante o cabeaza de o y de s beeliciaios o sffados adiionsles, de acuerdo con fo pavisto
enlaley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013,
[Sd58. Autorizacion para que s €75 envie informaidn af correo electrénico o &l cehlar camo mensaie de texto.
Vill, FIRMAS

S__qnclom\ Orha

te o entidad responsable de I3 afillacién colectiva,

i

'hﬁhﬂmﬁlﬁnﬂd:munccmﬁmsc
aeee: IO O0O0000 wal_J
Dm‘mwmuwmmmhmw.
Dﬂ.ﬂﬂﬂ!dﬂ.wmﬂmnthﬁmmmﬂtam&.mmnumuﬂdummﬂkmml.
mathomemmmmmmhmawvmmma
conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de ks unidn markal,
Copia del certificada de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
wmmmhwﬁﬂhmm»ﬁmamhﬂmohMMwﬂwﬁmﬂlmlamu
los padres.
Dnmnhmamwmuhwmum
Certificacion de vinculacion a una entidad avtorizada para realiar afiliaciones colecti
[_lss, copia det acto administrativa o providencn de fas autoridades competentes en 1s que conste a calidad de beneficiario o 3¢ ordene I aflisciin de oficio
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn

|Wl i [mm_” [imj | l‘m‘l ofplmfmiafa[a]a] | (BIEMWIETATETR]

70. Datos del funcionario que realiza 1a validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombire | Segundo nombire
Tipo de documento de 71, Firma del funcionaric
identidad L] | stmero del document de identidad
OBSERVACIONES:
Recuerde que con |& firma del farmulario, ef shiedo manifesta la idad de fa informacion registrada y de las declarsci contenidas en ¢l capitulo VIl del formulario.




msm En Pos de tu bienestar

CERTIFICADO DE AFILIACION
Para la atencion de servicios de salud POS, el suscrito afiliado se encuentra registrado en la EPS con los siguientes datos.

Informacion del Cotizante y/o Cabeza de Familia

Tipo Ident. Numero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccidn Teléfono Regimen Estado
Ident. Afiliacién
cc 1096192643 OMAR MARTINEZ DIAZ 01/12/2020 SANTANDER | SAN VICENTE DE VEREDA Contributivo Activo
12:00:00 a. m. CHUCURI CANTARRANAS

Informacion del Aportante

NIT/CC Razon Social Estado Rango Cotizante Fecha Vinculacion

901103185 ECOLVIAS Y GEOINGENIERIA S.A.S. N A 19/04/2024

La anterior certificacion se expide y firma, a los 29 dias del mes de Abril de 2024, a solicitud del interesado y es valida hasta los 29 dias del mes de Mayo de 2024

Cordialmente,

i o 7 4 /
Er' 5!/)/%/ : '(’_'"/'{;)/L f‘,__‘/
~ CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL



REPUBLICA DEC

OLONBIA SOP

SISTERA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERMIITENDENCIA HACIONAL DE SALUD

AFILIACION
I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

(del colizanle o cabieza de famlilia)

ORTER :"a E NOVEDADES

{ LAFSLLIDOS Y NOMSRES COLIPLETOS

i FREJER APELLIDS . Osplnq

SEGUNDO APELLIDD Aq()l b 14

SEGUHD

PRITIER NOLERE (qf\der SO(\

B4R
ganie cuidando gaine
NIT 000,158 254-2

co DI\.‘)‘U f\h};su“
Y/ FROICTON

SRR

0 NONBRE

{
i 27172

i DBCU.M: HWio

1

':'.i-;k

I

3. DOCULENTO

DE IDENTIDAD 1 005. ‘{"H 193 i

REGINEN | :
ia.sexo | f\;
-

es.pecna nacumento | 29

03

N

AMEXO COPIS DEL DOCUHERTO DE IDEITIDAD I:l i:] D D . j D |:| D '—j [__l D

I1. DATOS CORFLERIENTARIOS

{CIUDAT 1 IZUNICIPIO DEPARTARMENTO CAJA DE COLPENSACION | TELEFONO
Aocarcimanga Sanlander (ajasan ;
TELEFONC MOVIL (1) TELEFONO MOVIL (2) CORREOQ ELECTRONICO I cODIGO IPS | IPS ODOHTOLOGICA

!
i
i
I

3163701895

3228924062

ShicbosPina 210398@ Jmanl an

l'I DAT0S DZ IDENTIFICACIGN GEL EMFLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDIERTE POR PRESTACIGH DE SSRVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPOISABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO.

{ /3. 1011232 O RAZGH SOTIAL 36, Tipo d nloce r de OV} 38.Tipo de aperianic o pagador de pensioncs 1; :
COves Qeolrdentena §.A-S L] ] LA qm 10&195 s R)r\t?mr :
£, U2ICACION O GIRECCION CIUDAD / LIUNICIPIO DEPARTAMENTO SECTOR DEL APORTANTE :

g Cra 31 #24-12 Boccramanga | Sanfander :
%: TELEFONO FHO - EXT. T:Lf-.FD. 10 ISVIL (1) TELEFONO MOVIL (2) CORREC ELECTRGNICO ACTIVIDAD ECONOMICA 3
| 3186053200 edvins \geoienencgnalel  A2Y i
&{FECHA INICIO DZ RELACION LAEDB»‘L ] CARGO U ocuncwu SALARIO ‘;."
M 24 | 04 [024] Agaar de obra \ev.ay) | ~
V. FIRRIAS \
eSS B

54@3@9 col lzn e,
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cabeza de Iam:l:a o l:mell:l:uln
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reslacton de setviclo
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SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALU

REPUBLICA DE COLOMBIA " nueva OPORTE DE NOVEDADES nueva

eps
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD | RApichDo pana stupio evs DE REINGRESOS eps
22 ABRIL 2024 gente cuidando gente
JULIE ACENETH ARIAS TRIANA NIT. 900.156.264-2

€1903

CODIGO ASESOR
Y/O PROMOTOR

AFILIACION CI903

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
/6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

ANEXO COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

11l.DATOS COMPLEMENTARIOS
-

priver apeLLino - SANTAMARIA secunpo apeLine DIAZ prmer nomere  REYNER secunpo nomsre JESUS
;.Enlll;g :]tlugﬂsm cC 8. NUWERO DOCUMENTO DE DENTIA) 1 003904470 o Saie Basi e X
o SO X 10, FECHA NACIMIENTO | 17 | FEBRERO 2003 icmo COLOMBIA 11, NACIONALIDAD COLOMBIANO )

VIGILADO SupE‘.rsqud(:,’_.

CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO ZONA TELEFONO MOVIL
BUCARAMANGA SANTANDER URBANA 3225726397 ‘
Lm&'muu FIJO EXT. CORREO ELECTRONICO IPS IPS ODONTOLOGICA J
3225726397 REYNERJESUS@GMAIL.COM 15332 |
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
39, Nombre o Razon Social 40.TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 41.Nimero documento de identidad DV |42 Tipo de aportante o
pagador de pensiones
CONSORCIO GESA NIT 901712408 5 DEPENDIENTE
43, UBICACION 0 DIRECCION \npu NOMENCLATURA |URBANA [ | RURAL | _
CRA 31 NO 51 74 ED TORRE MARDEL OFC 1110 ED TORRE MARDEL BUCARAMANGA SANTANDER
CONSORCIOGESA | 318689 ‘ [— CARGO OCUPACION SALARIO
@GMAILCOM | 7943 %P i LaBom 20 ‘ABR'L ‘2024 AMETNE | Empleado | 1,300,000
IX. FIRMAS |

Reynet Gorke oo 4

61. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique 62. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
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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:

JHON ALEXANDER HOYOS MUNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.098.769.995, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Abril 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:

HECTOR JULIO SILVA CARDENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.094.430.569, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Abril 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 ISAEN PABON OSORIO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 13563291, se encuentra afiliado/a desde 20/12/2005 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 18 de abril 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:

ABELINO CALDERON PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 13.285.211, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Abril 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:

OMAR MARTINEZ DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.096.192.643, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Abril 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:

ANDERSON OSPINA AGUILAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.441.193, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Abril 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




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SANTAMARIA DIAZ REYNER JESUS identificado(a) con CC numero 1.003.204.470 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de junio de 2021 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 03 de octubre de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*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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cajasan

NIT 890.200.106.1

Afiliacién y Novedades de
Trabajador y Grupo Familiar

RADICADO CE-20240095071

FECHA 11/04/2024

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
1098769995 cC HOYOS MUNOZ JHON ALEXANDER
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M CAMPO MADRID BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 07/05/1994
PAIS: Colombia SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

confirmarcorreo@gmail.com

0

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 3003235337 0 03/04/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA TECNICA Soltero Casa Otros

Ill. DATOS DEL CONY!

UGE 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 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-20240095074

FECHA 11/04/2024

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
1094430569 cC SILVA CARDENAS HECTOR JULIO
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL | DIRECCION RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO MUNICIPIO FECHA
SEXUAL EXTERIOR: NO RESIDENCIA DONDE LABORA NACIMIENTO
Heterosexual M GRACIA DE DIOS SECTOR PLAN CASA BUCARAMANGA - | BUCARAMANGA - | 03/02/1994
PAIS: Colombia 86 SANTANDER SANTANDER

CORREO ELECTRONICO PERSONAL

confirmarcorreo@gmail.com

0

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 3182844040 0 03/04/2024

NIVEL ESTUDIO ESTADO CIVIL TIPO VIVIENDA TENENCIA VIVIENDA

SECUNDARIA TECNICA Soltero Casa Otros

Ill. DATOS DEL CONY!

UGE 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 incluso si cambia de empleador.

VIGILADO sunerSubsidiog)


http://www.cajasan.com

