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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:

ANA LILIA PEREZ SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 57.271.395, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Penslones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Junio del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Grupo

Fillal de AVA L

smu Adminiatridora de Fondos de Pensiones y. Cesantiaa S AL - Nit: 800.144:331-3
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CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica qud(PEREZISANCHEZANAILIAR entificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero
57271395, se encuentra registrado(a), con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: CC-57271395

NOMBRES Y APELLIDOS: " PEREZ SANCHEZ ANA LILIA

TIPO DE AFILIADO:  COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION: ACTIVO

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS: ~ 01/06/2023

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:

DISCAPACIDAD: NINGUNA

REGIMEN: - CONTRIBUTIVO |

NIVEL: 1

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO: FUNDACION / MAGDALENA
CIONES

Codigo de verificacion: AFCS202200000730498
Generado por: brayan.navarro

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADO

wviw.cajacopleps.com

https:llgenesis.w]aoopieps.comMewsIconsunaaﬁIiadoslsoponeslcen_aﬂliacionphp?tipo=CC&ld=57271395 n
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach .
SOPORTE DE PAGO GENERAL - | .
SO/ : — Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 57271395 || NUMERO PLANILLA. 7929987009  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANALILIA PEREZ SANCHEZ || pbER|0pO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: FUNDACION DEPARTAMENTO: MAGDALENA || DirS DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 7A 8-30 TELEFONO: 3008094 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/11  NUMERO AUTORIZACION: 696548755
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades juridicas.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( 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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
CCFC55 CCFC55- CAJACOPI EPS S.A.S 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |[MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ nei | Tipo DE |3 | 2 5,% olFwuaalea |-z slwl<| o o = a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO S
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; S|ZloE5|z|upl<gl<|0| o |2 | F | Q| 0| = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|Z|S |2 Q| £ x|FFlFFo > | > |2 0|2 3] 5 |2/ > %] apmN |g  IBC TARIFA ADMIN |5 IBC  |COTIZACION ADMIN |, IBC DE 2 ADMIN
= Q APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTEIS APORTE/APORTEAPORTE/APORTE/APORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc PEREZ  NDEPEND $1.300.000 NO 230301- |30 § $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CCFC55- |30 §  $162.500 $0 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
57271395  SANCHEZ PORVENIR| | 1.300.000 CAJACOPI| | 1.300.000
EPS S.A.S

2024/06/11 9:43 AM USUARIO: SOI CC57271395 PAGINA 1 DE 1
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EPS | Cajacopiii

Cuida de ti
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
Paginal
) No. de Radicacién Fecha de Radicacién
I. DATOS DEL TRAMITE EEAEE AR
(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1.Tipo de Tra@mite 2. Tipo de Afiliaciéon B Cotizante o Cabeza de Familia X 3. Régimen
A. Afiliaciéon B. Reporte de Novedades X A. Individual : o - -
Beneficiario o dfiliado adicional A, Contributivo B. Subsidiado 'y
B. Colectiva C. Institucional D. De oficio
4. Tipo de dfiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
L (aregistrar por la EPS)
A. Cotizante X B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente - X C. Pensionado
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y Nombres HA
Pé sanch Ana Lilia
erez | | ancnez | | | |
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. N° del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento | Estado Civil EPS anterior
Cédula 57271395 Femenino (X Mascuiino P 17/0[3]|1(9/8|4  Unidn libre
DIDIMIM]AJA]A]A
lIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
1. Etnia 12. Discapacidad Tipo Condicién 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
F N M T E
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de pensiones 17. Ingreso base de cotizante - IBC
Porvenir
18. Residencia
Direccion . Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electrénico .
kra 9 No. 5 - 17 20 piso 3008094235 mambofundacion@outlook.com
.z Zong Urbana X o
Fundacion ool Mercado ,puphco Magdalena
Municipio/Distrito Localidad / Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del coényuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de 21. N°del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento | Direccion
identidad .
Femenino Masculino
Municipio/Distrito Zona Urbana Departamento cédigo IPS (a registrar por la EPS) Teléfono fijo Celular
Rural Urbana
Datos bdasicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BI
B2
B3
B4
B5
25. Tipo de documento de Identidad 26. Namero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
Femenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad (Marque con una X)
N o 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Tipo Condicién K
(@ registrar por la EPS)
E N M T P
Bl
B2
B3
B4
B5
32. Datos de residencia Zona Municipio /Distrito Departamento Teléfono Fijo Celular
Bl U R
B2 u R
B3 U R
B4 U R
B5 U R
Seleccioén de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS codigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
C
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacion 37. Namero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones
(a registrar por la EPS
39. Ubicacion
Direccién Teléfono Correo Electrénico Municipio/Distrito Departamento
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kra 9 No. 5 - 17 2o piso

3008094235

mambofundacion@outlook.com
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B. REPORTE DE NOVEDADES
o e Novecod

1 AT OC &N 00 D8 08 DORCOS 00 enhificoc dn
2 Comeoodn de dotos DAsoos de identiicoc on
2 Aciunb-ocon el Jocumenta de idanidod
A ACTUUEZOC N Y CO TecUon de dotos congrlenmentanios
S Yermanaoada cie 1Y Inaciipeitne an ko Tes CANgD
A TonacTCn on k) EPS
7 nclusdn de benel Cloncs 0 de ofi odos odicionales.
& Frhaidn de benefAcinion o de ofifiodos adicionales
B cio e relaokn Iaboral 0 AAQUSK St de CoNJICINeS Para cotizar
Kl Terminocidn oe ka relaron loboral 0 pardioa de los condicionas para sagult cotirando,

1. Vineulockdn @ una entidad autarizada pora realizor offiucunes coloctivas

12. Desvinerdacksn da una entidod autarkzada pora roallzof (fllae ones colactvas
X 13 Movildaa A Régimen Contributivo )¢ 0 Régiman Subsidaco
A Trosloda: A Mismo Régimen 8 Difetenta Regimen
15. Meporte de lallecimiurto.
16, Raporta del trémite da proteccién ol cesante
17 Regorte do la calidod de Mre-pensonodo.
12 Reporte du lo cal'dod de Persionado

VL DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD

LOROUE O8 enUAcacsn Cel COny sge S COMPOnelo,a) pelmanenta colionte

43 EVS Anvenr

codigo

e > Se g i goel 0o I Nt vorrtre I Sesndarovae
38 AU IS e A IS Nume'o ae (0 e JantiJoa Sevo " Tech0 ce nacimento oo A= T:T:
Ferpmniny 4 somculing 42 fachn l" t I’I_ ’I-\l'l IA [.\
|45 Cuja Jo Compensacion Familiar o Pagador do Perisiones

M4 Motho du Tiosicdo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45 Daclnncitn da depancancio econdmica da los bansficianos y afliados adicionalas.

48 Decloroc on de evistenc'a de razones de fuersy mayor o caso lortuito que impidan lo

Y € los entdades poblicos que por sus funciones ko requieron

con lo previsto en ka Ley 1527 de 2012 y el Decrata 1377 de 2013

47 Ceclarocion de o ro obhgacidn de afiliarse ol Reg men Contibutivo, Especial o de Excepcion.

44 Deckracion de no inlernacion dal cotizante, cabeza de lamilia, beneficiarios o afliados adicionales en una INSUCION Prestodora de Servicios de Salud.
£0 autoreacdn pao que lo EPS salicite ¥ 0D1e1gOo Tatos y copla do la histono clinica del cotizante 0 cobazo de fomila y ce sus beneficianos o diliodos adicionales.

£ Aurorzacion para qua In £PS reparte la intormacion que se ganere de la afliacion o del reporte de novedades de la base de datos de ofiliados vigente
£2 Autorcocksn pora gue ki EPS meneja los datos persongles dal cotizants o cabeza de tarwilia y de sus baneficiario s o aftiado 3 odicionales, de acuerdo

Xc=a Ausarzocken para que 1 EPS envie in‘ormacion al comeo electrénico o al celular como mensajes de texto.

raqa de Ios documentos que acreditan la condicien de beneficiarios.

VII. FIRMAS
¢
54 ¥ cotizante, cabezo de la fam §a o beneficiari £5_El empleador, aportanta o entidod responsabie de la ofiliceidn colectiva, institucional o de oficio
IX. ANEXOS I l \)
58 Ancroffopic cal documento de ide fidod:
Contidod CN I = PA CD Tatal

rC ce cE sC

0 serilencia judic ol que declare la lerminacion de lu union martal
€0. Copia del certficado de adopcion o acta de entrega del menar

61 Copiu de lo orden judicial del oclo odrministrativo de custodia,

£7 Copea del dictamen da incapacidad permanente emitido por la autoricad competento

S& Copia del regpstro civil de matnimonio, o de la Eseritura publica, acta da conciliacién o senten cia fudicial que declare la urudn martal

£6 Copo ce lo escrituro pUblico o sentencio judiciol que ceclare & divarcio, sentercio Judiciol que daclare lu separacion da Cuerpos y escritur pubkco, acta de concil acidn

62 Documerto en que conste lo pérdico de la potrio potestad, o el cenficado de defuncidn de los padres o la doclaracién suscrita por ol cotizante sdbrela ausoncia de los dos padres
€3 Coova g3 lo outarzocién de trasiodo por pane da la Superintandencia Nacional de Solud.

€4 Cevhoocion ce vinculacien a uno entidad outorcada para realizar afiliaciones colectivas

85 Copie del acto odministrativo o providercia de las auloridedes competentes en ja que corste le colidad de beneficicrio o se ordone lo afiliucion de oficio,

X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

67. Datos del SEdEN 68. Fecha de NKadicacion

Numero de Flcha

56, pentdicacion de ko Enbdad Territor ol
[Contigo del Municipio Codigo del aepartamento Puntaje Nival

69 Fecha ge Validaclon

70. Nombre del funcionano que realua la val dacion

I Seqro opulie

Pover

Py gelds Se gt oralkk

lipn de docurmento de dent .dad NGmero del documento de identidad /1L Firma del Funclonaro

[ SRS L CION S

Hocuorde que con ka tirme del forrmuloro, el aliledo monifivs'a lo veracivod do la infarmacion registrada ¥ de Ina deckrccionss contanidas en ef capitulo Vil del tormulario

DlDlMM]AlAjA] A
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