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Certificado de Afiliacion

EPS | Cajacopiri

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que OSPINO GALLARDO EUDER ANDRES identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
numero 1065827936 , se encuentra registrado(a), con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRES Y APELLIDOS:

TIPO DE AFILIADO:

ESTADO DE AFILIACION:

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS:

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:
DISCAPACIDAD:

REGIMEN:

NIVEL:

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO:

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 30/10/2024

Codigo de verificacion: AFAF202200000870824

Generado por: usuweb

CC-1065827936

OSPINO GALLARDO EUDER ANDRES
CABEZA DE FAMILIA

ACTIVO

02/03/2023

NINGUNA
CONTRIBUTIVO

VALLEDUPAR / CESAR

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

https://genesis.cajacopieps.com/views/consultaafiliados/soportes/cert_afiliacion.php?tipo=CC&id=1065827936 17
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COMFACESAR

famos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacién
del Cesar por Resolucion No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el sefior EUDER ANDRES OSPINO GALLARDO, identificado con CC. No. 1065827936
en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (20) del mes de Noviembre de 2024 a través de
la empresa JS INGENIERIA DEL CESAR SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los veintiuno (22) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO

Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 892399989-8 " = =
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia ﬁjccs @ \c:(%‘)oc @ Ici%?x %

Teléfonos: +57 605 585 7777 - +57 605 5856416 S:'%‘:.{S,F&’.'S"‘“‘“ ‘ e
www.eomfacesar.com Ty

Sl
ORI SRS
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@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 31/10/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Namero de documento: 901355684 Cédula Usuario: CC 1065596106
g Nombre: JS INGENIERIA DEL CESAR S.A.S
g Direccién: KR43514LC1
] Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR

Correo electrénico: JDSEGRERAC@GMAIL.COM

Teléfono: 3133910772 Tarifa: 2.436

Actividad Econémica: 3432202 INSTALACIONES DE FONTANERIA, CALEFACCION Y AIRE ACONDICIONADO, INCLUYE LA
INSTALACION DE EQUIPOS Y CONDUCTOS DE VENTILACION, REFRIGERACION O AIRE
ACONDICIONADO, SU MANTENIMIENTO Y REPARACION SISTEMAS DE RIEGO POR ASPERSION PARA
EL CESPED

VIGILADGQ JUPERINTENDENGIA FINANGIERA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 1065596106 JASSIEL DAVID SEGRERA CANTILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
148 06/11/2024  CC 1065827936 OSPINO GALLARDO EUDER 5 6.960 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

MS_4_1_3_FR15 v_04

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

35F76F3C442EB48C722144E224F3BD37 Certificado impreso el dia 10/31/2024 3:08:20 PM por el portal de empresas Edesk

f;-'?‘-y Positiva Compania de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6  Linea gratuita: 01-8000-111-170,

\ }j Bogotéa: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ Els zr:;g;edrgiimiento Minhacienda
{q\y_“",o © Positiva Compaiiia de Seguros €@ @Positivaol @ PositivaColombia %
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

EUDER ANDRES OSPINO GALLARDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.827.936, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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SaludTotal .

VALLEDUPAR, Octubre 30 de 2024

Sefior:

ROSADO BARRERA BREINER

CC. 1065639124

MZ 52 02 VILLA DARIANA - 5896259
Ciudad

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

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Julio 11 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre [Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado | Fecha de | Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
[ROSADO BARRERA BREINER | 1065639724 | C | Jul-11-2023 29 26 | COTIZANTE | VIGENTE | [ [ Ninguna |

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

Razén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
CONSTRUCCIONES RM SAS 1065639124 iente CERRADO
EMA INGENIERIA 1065639124 ependiente CERRAI
INVERSIONES LACOUTURE CASTRO SAS 1065639124 ependiente CERRADO
JULIO FERNANDO PENA MESTRE 1065639124 ependiente CERRADO
JULIO FERNANDO PENA MESTRE 1065639124 D CERRADO
PERCOR AIRES SAS 1065639124 Depend CERRADO
ROSADO BREINER 1065639124 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
SOLUCIONES ENERGIA S A 1065639124 Dependiente CERRADO
SOLUCIONES ENERGIA S A 1065639124 ependiente CER [
SOLUCIONES ENERGIA S A 106563912 ependiente CEl
SOLUCIONES ENERGIA S A 106563912 I CER
JSINGENIERIA SAS 1065639124 D ACTIVO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

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

famos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacién
del Cesar por Resolucion No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el seiior BREINER ROSADO BARRERA, identificado con CC. No. 1065639124 en
su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (20) del mes de Noviembre de 2024 a través de
la empresa JS INGENIERIA DEL CESAR SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los veintiuno (22) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO

Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 892399989-8 " = =
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia ﬁjccs @ \c:(%‘)oc @ Ici%?x %

Teléfonos: +57 605 585 7777 - +57 605 5856416 S:'%‘:.{S,F&’.'S"‘“‘“ ‘ e
www.eomfacesar.com Ty

Sl
ORI SRS
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@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 30/10/2024

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Namero de documento: 901355684 Cédula Usuario: CC 1065596106
g Nombre: JS INGENIERIA DEL CESAR S.A.S
g Direccién: KR43514LC1
] Departamento: CESAR Municipio: VALLEDUPAR

Correo electrénico: JDSEGRERAC@GMAIL.COM

Teléfono: 3133910772 Tarifa: 2.436

Actividad Econémica: 3432202 INSTALACIONES DE FONTANERIA, CALEFACCION Y AIRE ACONDICIONADO, INCLUYE LA
INSTALACION DE EQUIPOS Y CONDUCTOS DE VENTILACION, REFRIGERACION O AIRE
ACONDICIONADO, SU MANTENIMIENTO Y REPARACION SISTEMAS DE RIEGO POR ASPERSION PARA
EL CESPED

VIGILADGQ JUPERINTENDENGIA FINANGIERA

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario

CC 1065596106 JASSIEL DAVID SEGRERA CANTILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
147 31/10/2024  CC 1065639124 ROSADO BARRERA BREINER 5 6.96000  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

MS_4_1_3_FR15 v_04

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

C85437877D4C836B295A26DF39FEA98F Certificado impreso el dia 10/30/2024 4:10:45 PM por el portal de empresas Edesk

f;-'?‘-y Positiva Compania de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6  Linea gratuita: 01-8000-111-170,

\ }j Bogotéa: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co @ Els zr:;g;edrgiimiento Minhacienda
{q\y_“",o © Positiva Compaiiia de Seguros €@ @Positivaol @ PositivaColombia %
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

BREINER ROSADO BARRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.639.124, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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No de Radicacion
4011648020

Pagina 2 de 2|

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1 1. Modificacién datos basicos de identificacion [ 11. Vinculacién a una entidad i para realizar
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. pesvi ion de una entidad para realizar afil olectivas
] 3. Actualizacion documento de identidad [1 13. Movilidad: ] A. Régimen Contributivo
1 4. i ylo datos []  B. Régimen Subsidiado
] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 14.Traslado: [J  A. Mismo régimen
Cédigo: [ B.Diferente régimen
] 6. Reinscripcion en la EPS [ 1. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusion de iarios o de afiliados O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
5 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar a 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. ion de iarios o de afiliados O 1s. Reporte de la calidad del pensionado

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

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apeliiao 1 Segundo apeilido Frimer nombre | Segundo nomore
Niimsre i Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad
Femenino [ Masculino [ 0/8]1/0/2/0j2}4

|44.Motivo de traslado

[Codigo:
[

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

461 p. de ica de los iarios y afiliados
ar[] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

49X Declaracién de no intemacién del cotizante cabeza de familia o afiliados adici en una Instituci de Salud .

5008 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51.08 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

538 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

. .. / Gl

L UENTE : S enl
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario d

de la afiliacién colectiva institucional o

IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: eN. [ rRe. (1 1. [J ce. [J pa. [0 ce. O co. [ sc.

Cantidad: D E] D D [:] D E] D D [:] Total: E

57, Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[ so. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

1 e0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

et .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.0ocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[Jes. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.c i6n de vi auna entidad para realizar
(] 65.Copia del acto ini ) i ia de las en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion 9. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71 Firma del funcionarnio
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
‘Observaciones
Recuerde que la firma, al final del io, valida las i ylo diliy i en el capitulo VII D i yIX. izaci asi como la i de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4011648020 0/8]1|0]2]0|2|4
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr que se anexas al fr antes de lo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia® |3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional Contributivo®l
A. Afiliacion [] B.Reporte de Novedades &I B. Colectiva B. Institucional (] B. De oficio[_] B.Subsidiado[_|
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) [I]
A. Cotizante®  B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario [ ] A. Dependiente & B. C. O
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
FUENTES GOMEZ Luis CARLOS
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
7.Tipo documento de | idad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1063963129 Femenino [ Masculino 0[g|oj6|1[ej9|1

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad

Tipo Condicion

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

J PORVENIR FPC l 1300000

18.Residencia

Valledupar 3013403817 yrconsultoressas@gmail.com

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

VALLE.DUPAF\‘ zona Utbana = 57 CESAR
Municipio/Distrito | Rural L] | Localidad/comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre I Segundo nombre

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

Femenino (] Masculino [

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

Primer apelido Segundo apelido

PrmEr Nombre Segundo nombre

BT

BZ

B3

BY

BS

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad

27.Sexo

28.Fecha de

BT

BZ

B3

B3

B5

Datos complementarios

31. Discapacidad

29.Parentesco 30. Etnia

Tipo Condicion

F

32, Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito 17 o Departamento

33.Valor de la UPC del afiliado

TeléfonoFijoylocelular adicional (a registrar por la EPS)

BT

B

B3

BZ

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de [a Insfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA LOPERENA - VS CLINICA LOPERENA VSCLOPEREN - VSCLOPEREN
B = 5
B - &
B - s
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

S . Tipo de 7. N o = B.Tipo de aportante o pagador de |
[S-Mombre o razdnsoclal [Identlﬂcaclén ensiones(a registrar por la EPS)
JC 88 CONSTRUCCIONES | | 901536933 | o
BY.Ubicacion
Villa 3215896 YRCONSULTORESSAS@GMAIL.COM VALLEDUPAR CESAR
yaneth Teleéfono orreo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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AY}

COMFACESAR

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin &nimo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion
del Cesar por Resolucién No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el sefior LUIS CARLOS FUENTES GOMEZ , identificado con CC. No. 1.063.963
en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (8) del mes de octubre de 2024 a través de la
empresa JC 88 CONSTRUCCIONES SAS y su categoria es A.

129

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los ventiocho (28) dias del mes de octubre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO

Atentamente,

OSE

e2E c;cr;(l"C‘ éérf/) s rt ol

IANO CONTRERAS JAIME

Coordinador de Subsidio y Aportes

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 89239998%-8

Carrera 9 #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia ﬁ Ccs
Teléfonos: +57 605 585 7777 - +57 605 5856416 Consejo Colombians

wwwicomlacesar com

@
Icontec

de Seguridad

Vigilado Supersubsidio I




Consorcio RN FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

K& Vioa @) PosiTrvA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, LUIS CARLOS
FUENTES GOMEZ identificado con CC No. 1063963129, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 08/10/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

JC 88 CONSTRUCCIONES S.A.S - NI. 901536933

‘GoLowew

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202401020202283.

SUPERINTENDENCIA FNANCERA

Lano

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de octubre de 2024.

Vie

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3_FRI5 v.07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A Mo 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www,positiva.gov.co




Consorcio ------ FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

J

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

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:

LUIS CARLOS FUENTES GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.063.963.129, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L




Consorciorrrzzzz, FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

No de Radicacion
4011648025

Pagina 2 de 2|
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacion datos basicos de identificacion [ 11. Vinculacion a una entidad i para realizar afiliaci lecti
[ 2. Correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvi de una entidad para realizar afiliaci lect
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Moviidad: [J A Régimen Contributivo
O a ylo ion datos i O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14Traslado: [ A Mismo régimen

Codigo: [ B.Diferente régimen
[] 6. Reinscripcion en la EPS [] 15. Reporte de fallecimiento
[J 7. Inclusién de i o de afiliados adi O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de o de afiliados adici [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

] 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo Namero o
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
1 Femenino [] Masculino [ 0[8]1/0[210}214
43.EPS anterior 44.M-ot|vo deitraslado .CajadeC ion Familiar o de i
[Cédigo:

L]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
pramp! ion de i smica de los jarios y afiliados
a0 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.] Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
4908 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia iarios o afiliados adici en una Institucién P de Salud .

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

51.@ Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran
SZE Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

538 Autorizacien para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
Vill._FIRMAS

54. Coﬂzt;ggahb{za%%bggeglaﬂo 55. El emple; or‘a ona/r@"entg;yl/é dela o

IX. ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: eN. 0 re. [0 m. [ cc. O pa. O ce. O co. O se. O

Cantidad: OO OOO0oO0Ooo0oOQgoggogodo Toa: 0]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

O so. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica.acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

L] 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[] 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia

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

[] 64.Certificacion de 6n a una entidad autorizada para realizar afil colectivas.

] 65. Copia del acto i ivo 0 i ia de las i en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL.

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién 9. Fecha de validacién

Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7T.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del valida las ylo en el capitulo VII D yIX. asi como la de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




Consorcio STSTSTSTSI FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

_ : INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edn" caciones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011648025 0[8|1]0]2|0]2]4
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr que se anexas al io antes de ) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afi acion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia® [3.Regimen
-Beneficiario afiliado adicional [ + Contributivo
A. Afiliacion ] B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] B. Institucional[] B. De oficio[] B.Subsidiado (]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrarporla EPS) [ 1]
A. Cotizante & B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario [ A. D i 2] B. i O C. i O
A. AFILIACION
l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MUNIVE RODRIGUEZ JHON CARLOS
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre. Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad [8.Numero del documento de Identidad .Sexo [10.Fecha de nacimiento

19707197 Femenino [ Masculino Bg of211el7ie
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicion [T]F]
15. Adminit deriesgos L -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
I PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CcL1233 3013403817 JHON.CARLOS-M0145@LIVE.ES
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
EL PASO Urbana D9 04 CESAR
Municipio/Distrito | Zona Rural 1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identi ion del cényuge o compafiero(a) nte cotizante
19. i y
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

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

Femenino []  Masculino [1

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos y hombres

Primer apefido egundo apellido Primer nombre

'Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27Sexo 28.Fecha de

BT

BZ

B3

BE

BS

Datos complementarios
[37. Discapacidad
29.Parentesco 30. Etnia Tipo

Condicién

F N Ll o

BT
B

B3

BY

BS

|32 Datos de residencia

Municipio/Distrito = Zon; T Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33 Valor de la UPT del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

u Nombre de Ia Institucion Prestadora de Salud - 1PS Todigo de la IPS(a registrar por 1a EPS)
MA - VSLOMA

VSTATOMA - VSTATOMA VSLOMA -

B s

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

po
135. Nombre o razén social denti vﬁcacwn de de
JC 88 CONSTRUCCIONES SAS 901536933 01
.Ubicacion
CR43A 3 65 5555555 'YRCONSULTORESSAS@GMAIL.COM VALLEDUPAR CESAR
Direccién Telegfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

: : INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcacmnes ARL

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aH

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin &nimo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion

del Cesar por Resolucién No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el sefior JHON CARLOS MUNIVE RODRIGUEZ |,
19.707.197 en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (8) del mes de octubre de

2024 a través de la empresa JC 88 CONSTRUCCIONES SAS y su categoria es A.

COMFACESAR

identificado con CC. No.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los ventiocho (28) dias del mes de octubre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

FEC. NAC

TIPO

Atentamente,

fc c;c..r::..ar'at Zéz

Coordinador de Subsidio y Aportes
Certificado generado via Web.
COMFPACESAR, NIT. 892399989-8

Carrera 9@ #16A - 48, Valedupar, Cesar, Colombia
Teléfonos: +57 605 5857777 - +57 605 5856416

wwwicomlacesar com

P2l pr ol
OSE IANO CONTRERAS JAIMES/

Consejo Colombiano
de Seguridad

£7ccs |
[

Stisand

SSLUMONTAN  PIIRTSIM  SCEIRWATIM

Vigilado Supersubsidio I




Consorcio RN FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

K& Vioa @) PosiTrvA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JHON CARLOS
MUNIVE RODRIGUEZ identificado con CC No. 19707197, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura : 08/10/2024
Estado Afiliacién: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

JC 88 CONSTRUCCIONES S.A.S - NI. 901536933

‘GoLowew

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202401020202349.

SUPERINTENDENCIA FNANCERA

Lano

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 7 dias del mes de octubre de 2024.

Vie

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3_FRI5 v.07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A Mo 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www,positiva.gov.co




Consorcio ------ . FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

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:

JHON CARLOS MUNIVE RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 19.707.197, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

No de Radicacion
4013541100

Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
1. Modiflcacion datos basicos ¢a identificacion i. ". a una entidad para realizar
2. Correcclén datos basicos de identificacion 12. Des\/lnculaclbn de una entidad para realizar
7 3. Actualizaclén decumanto de identidad 13. Moviidad: I.. A. Régimen Contibuliva
a. ylo datos ;Zi B. Régimen Subsidiado
i 5. Terminaci6n de Ia inscripcion en fa EPS, ' 1a.Traslade: [ A. Misma régimen
Cédigo: 3 B.Diferente régimen
6. Reinscripclén en la EPS 15. Reporte de fallecimlento
7. Inclusidn de o de afiiados ,5 16.Reporte del ramita de preteccion ol cesante
Ba tick do telaian laborsl adqulsicién de condiclcnes para cotizar i 17. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
8. de o de afliados {71 18. Reporte de la calidad del pensionado
10, Tenminacion de la refacion lsboral o perdica de las condiciones para segulr cotizando
{1, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicas de la identificacion
Primer apsllido Segundo apellido Primer nombore, H Segundo nombre .

Nimero
de Identidad

Tipo
de identidad

Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femening Lo wasgulino_ i1 3jo121012/0[244

43.EPS antarior gg‘i;:f"' detrasladg 45.Caja de Compensaci6n Familiar o pagador de pensiones
1. DECLARA( Y AUTORIZACIONES

465. Daclaracidn de dependencia econémica de os beneficlarics y afiliados adiclonales.
47.«.; Declaracion de | no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excapeion.

Declaracién de existendia de razones de fuerza mayor o caso foruito que impiden la entrega de documentos que acrsditan Ja condicion de beneficiarios.

Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de famitia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

Auterizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia histeria dinica del cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afilfados adicicnales.

dL, 3 Autorizacion para que Ja EPS repodte fa informacion que se genere de la afiliacion cel reperle de novedades & la base de datos de afiliados vigerte y a |as entidades piblicas que poir sus funciones la requieran

gg;@ Auterizaclén para que la EPS manee los datos personglos del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficierios o afiliados adicionales, de acuardo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y ef Decr eto 1377 de
3

531 autorizacion para que la EPS envle Informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

{ll. FIRMAS

S
& S
G[,l{/rp( M O
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El emp p o entidad resp dela °
de oficio

KAEEXOS
21 56,Anexo Copia det documents de identidac: on i re. B e B2 ce £ pa B3 e

Cardad: DDDDDDDDDE
57. Copla del dictamen de incap itiddo por ks autoridad
iss. Copia rsgls‘:o\c'wl de matrimonio, o de |a escritura pablica,acia de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
33 =0 Copia de I escritura pliclica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judiclal para que declare la separscion do cuerpos y escritura pdblica.acla de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacion e la unian marital.

Total:

5':7; 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

) - ] .Copia orden judicial o acto administrativo de cuslodia.

62.Documentc en que conste la perdida de la patria potestad, o el certlficaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por e| cotizante sobre la ausencla de los padres,
| B3, .Capia de la autorizacion de traslado por parie de la Superintendencia Nacional de Salud

84 C i6n de
. 66.Copia del acto

auna enlidac

para realizar

iz de las & iste la calidad de banaficiaric o se ordene |2 aflliacién de oficic.

op

{. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

onlaque

66. Identificacién de la 67. Datos dei SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién 9. Fecha de validacion
Cédigo del municipio [Cédigo del Departamento
—1 { —3 — gy —
70 Batos Tuncionario que realiza 1a validacion
Primer apellido Primer nombre Segundo nombre

Segundo apeliido I

TTFIrma el Toneonars

Tipe documente de identidad Némero documento de identidad

BSERAdoNeS.
Recuerde gue la firma, al finat del

valida fas

en el capitulo Vil D
registrada.

vlo yIX asi como la de las demds

M-PYGA-F001 V 1.0-201]




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio RN

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4013541100 31010j2[0]2|4
. DATOS DEL TRAMITE {Lea las in: que se er anexas al jo antes de dill lato) Pégina 1 de:
|.tipo de tramite [2.Tipo aflliacion TR -Gotizante Cabeza de famill {3.Regimen
A Ingividual: A
) ~Beneficiario afifaco adicional | AContibutivo &
A, Afliaclén B.Reporte de Novedades ] B._Colectiva. B._institucicnal B. De oficio: B.Subsidiado .
I-Tipo de afiliado 5. TTpo de cotizante Gdigo
. o (aregistrar por EPS) [ 1 ]
A Cotizante ] __B. Cabeza de Familall ___ C. Beneficiario [} A.__Dependiente &l B. Independiente "] . Pensionado i}
A. AFILIACION
L.DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {diel colizante o cabeza do familia)
6.Apellidos y nombres
IREZ . YARY JOSE
Primer apellido Segundo zpellido Primer nombre. Sagundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
4247873 Femenino fi  Masculino (] 28[11111917)0

Il. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos parsonales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion
15. A de riesgos L les - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -iBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. ] PORVENIR FPC I 1300000

18.Resldencia

Urbana cabecera municipal @

Municipio/Distrito |zora Utbana centro poblado |

Resto riral .

i Localidad { comuna l

ET2 CA450 3014618178 YARYJOSERAMIREZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
VALLEDUPAR Rural dispersa Lt

CESAR
Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del ¢ényuge o compaiigrela) permanente sotizante.

18. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellide.

Primer nombre I

Segunco nombre.

20. Tipo documento de identidad rt Namero documento identidad

2. Sexo
Ferrenino .4

&

Y
Masculine ..

123. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los bey los 2filiados ad|clonales

pellidos y nombres

Ehmer aEeliﬂa Sggunau Zpelids Primer nomore $aqundo nombre
B
"BY
BY
BT
= -
2 T - - /. Dexo -
5, Tipo documento de identidad 226. N(imero de identidad PERRETE WZS.Fechn de nacimiento
BT
B
B
1223
"BY
Datos con iarios
!9.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Y 5
BY
ot -4
BY
S 2
)
At0S de rosidencia
o ; £ONe ; i 33.Valor de la UPC del afiliado
Municiplofiisirita e anecern Coa Rural dispersaj Reslc rural S eléfont Fijay/o-eeltiar adicional (a registrar por la EPS)
> municipat poblado
LS4
:?)
i)
BY
AT
Selegsior 1P$ Primer
54 ﬁomﬁ% ge Ta nszliﬁclan Prestadora do Saliid - 1PS’ Codigo de Ja TP8(a fegistrar por 1a EPS] -
T VS ELNCA TOFERENA ™~ V8 CIINICA LOPERENA VSCLOPEREN - VSCLOPEREN
) 3 5
B - -
B 3 %

15. Nombre o razon social

CABANA CONSTRUCCIONES SAS

7. Numero de docuemnto de Identificacién ensiones(a registrar por la EPS)

901206180

le aportante o pagador de

1. DATOS DE IDENTIFIGACION DEL EMPLEADQR Y OTROS APORTAN, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE QFICIO
. Tipo de po
identificacidon

icacion
TV 12 D 12 06 BRR LOS CACIQUES i 6706575 l
Direccién
ekiate

Teleefono
e

RUFINDENR‘QUECABANA@HOT’/ AILCOM J
Correo elecirénico

VALLEDUPAR
MunidBiold istrito

] CESAR
Separaments

M-PYGA-F001 V 1.0-201
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Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Ediﬁcaciones ARL EN ELTRABAJO.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral
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\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

YARY RAMIREZ
CC 4247873
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:

PAG. 22
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aH

COMFACESAR'

pliendo suefios

Sistemas Integrados de Gestion CODIGO: F-SU-008
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O VERSION:10
PERSONAS A CARGO FECHA:19/07/2022

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

MARQUE CON UNA X

NUEVA (S) X NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO sz';rza:gagﬁclf D

DATOS DE LA EMPRE!

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR TIPO DE IDENTIFICACION| No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
CABANA CONSTRUCCIONES SAS X * 901206180-1 3017563630

DATOS DEL TRABAJADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
RAMIREZ cc|T[cE. "PT PaS| ANO MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 4247873
YARY JOSE X 1970 | 11 26
FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prasta ef senvicio)
ARO | MES | DIA TRAB. EN EL MES 0 o CABANA
2024 10 30| 1.300.000 BRER CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACION GEOGRAFICA |
URBANO | RURAL
CASA 11 MZAN 3 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3015858875 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
URBANO RURAL
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:

OBSERVACIONES:

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA

HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’KJ
ivorci Separado ion L i
eid ) Informacién no disporible (] Soltero () Casado (] Divorciado ) p: () uniéntibre[ ] viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Basica Técnico/Tecnolégico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad (] | Comunidad negra (0]
< ional L io () ° (] Poblacién migrante (]| Indigena (]
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna () | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O
¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMEN
— NOMBRE DEL EMPLEADOR osvercunss| FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT(Jec[Jce[JeA v
No. ANO I MES | DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR +ovoeuer,| FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT(Jec[Jce[JPA " e
No. ANO | MES | DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPAI 0 (A) Al AL (SI TIENE)
UNDO APELLIDO e No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
cc| T [ceETras ARQ: | "MEX | DR
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
FHOMBRE | MUJER [INDETERMINADO
TELEFONO V/O CELUTAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA (] TrRasasa (] INDEPENDIENTE[ ]
AMA DE CASA [ PENSIONADO ]
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?
si No[ ]

RECEPCION DOCUMENTOS

REVISADO POR:

DIGITADO POR: FECHA:

PAG. 12
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ARL |SUraA=

Medellin, 29 de October 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X4247873 RAMIREZ YARY JOSE 30/10/2024 14112032 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/10/2024 21:30:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.52.108.237, 192.230.104.2, 172.16.42.57

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
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SOk A
(«. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YARY JOSE RAMIREZ identificado/a con documento de
identidad Permiso Proteccién Temporal nimero 4247873, se encuentra afiliado/a desde 07/11/2024 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 09 de noviembre de 2024.

p L;/_YV )
L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Pagina 2 de 2

l40. Tipo Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion l:l 11. Vi ion a una entidad i para realizar

2. Correccion de datos basicos de identificacion l:l 12. Desvi i6n de una entidad i para realizar afiliaciones colectivas

3. Actualizacion del documento de identidad

. izacion y ion de datos i I:l 13. Movilidad A. Régimen Contributivo

5. Terminacion de la inscripcion de la EPS B. Régimen Subsidiado

Codigo: I:l 14. Traslado A. Régimen Contributivo

6. Reinscripcion en la EPS B. Régimen Subsidiado

7. Inclusion de beneficiarios o afiliados adicionales |:|
| 2 " g 15. Reporte de Fallecimiento

8. de o afiliados
— El 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

9. Inicio de relacion laboral o de adquisicion de condiciones para cotizar l:l 17. Reporte de la calidad de Pre-Pensionado

|:| 18. Reporte de la calidad de Pensionado

]:l‘l(). Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para

seguir cotizando
l41. Datos de identificacion del usuario

Primer Apellido l Segundo Apellido I Primer Nombre I Segundo Nombre
Niimero del documento de Identidad Sexo Fecha de Nacimiento 42. Fecha
Tipo Documento
Identidad ] Femenino || Masculino | | || I 2024/10/30 |
l43. EPS Anterior 44. Motivo Traslado 45. Caja de compensacion familiar o pagador de pensiones
EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS Cédigo: |
46. D¢ ion de i ica de los iarios y afiliados
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen C ivo, Especial o de

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

]:I 49. Declaracién de no intemecion del cotizante, cabeza familia, iarios o afiliados adici de institucion P de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que las EPS solicite y obtenga copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51. Autorizacion para que las EPS reporten la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
publicas que por sus funcionees lo requieran

52. Autorizacion para que las EPS maneje los datos personales del cotizante ode cabeza de familia y de sus iarios o afili ici de acuerdo con lo previsto
en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que las EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

.
54| cotizante,

55. El

de la adiliacion colectiva, institucional o de oficio

D 56. Anexo copia del documento de identidad @ @ D @
N O
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridada competente
58. Copia del regsitro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital

59.Copia de la escritura puablica o se n tencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacion de la unién material

60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor

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 de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los

padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64. Certificacion de vinculacion a una entidad i para realizar i
~|65. Copia del acto init ivo O provi ia de las i competentes en la que consta la calidad de beneficiario o se ordena la afiliacion de oficio
6. Identificacion Entidad Territorial 167. Datos del SISBEN |68. Fecha de Radicacion 169. Fecha de Validacion
Cédigo Municipio l Cédigo Departamento Nimero de Ficha Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre | Segundo Nombre
o ot ‘ 71. Firma del funcionario
0 Qo
Kentkid L] Ntmero de documento identidad
OBSERVACIONES

Recuerde que con la firma del formulario, i ifiesta la veracidad de istrada y de las id itulo Vil
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EPS FAMILIAR DE COLOMBIA S. I

|
NIT: 901543761 L 314723 )

|
(30 | 10 [ 2024 |

é/Eps FAMILIAR

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

NOVEDADES AL SGSS

1. Tipo de Tramite 2. Tipo Afiliacién - Cotizante o Cabeza de Familia |Z| I3. Régimen
A. Individual: T s o
- Beneficiario o afiliado adicional [ A. Contributivo
IA. Afiliacion ] B. Reporte de Novedades B. Colectiva [_] C. Institucional [ D. De Oficio [ B. Subsidiado [ ]
l4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
A. Cotizante [X| B.CabezadeFamiia [ ] C. [J|a. o B. Indep et |:|| (aregistrar por la EPS) [_1__]
6. Apellidos y Nombres
RAMIREZ ORELLANA RAYNER JOSE
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de Documento de Identidad 8. Nimero de Documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
3590842 Femenino [ | Masculino TJo [ ]®

11. Etnia 12. Discapacidad 3. Puntaje SISBEN 4. Grupo de Poblacion Especial

Tipo Condicion [T ] | |

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Im, Administradora de Pensiones

|17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC

Predeterminado PORVENIR 1.300.000
18. Residencia NO REPORTA 301-4618178 ntn@gmail.com
Direccién | Teléfono Fijo | Teléfono Celular | Correo Electrénico
Valledupar Cesar Urbana Rural [] VALLEDUPAR / COMUNA 1 Cesar
Municipio/Distrito l Zona Localidad/Comuna Departamento
19. Apellidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de Documento de Identidad [21. Namero de Documento de Identidad 22. Sexo |23. Fecha de Nacimiento
Femenino [ ]Masculino [ ]
|'27. Apeliidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
|Bs|
25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de Documento de Identidad [27Sexo [28. Fecha de Nacimiento
Femenino | Masculino
B1
B2
B3
B4
|Bs!
29. Parentesco 30. Etnia [31. Discapacidad Tipo Condicién
3 N ™ T P
B1
B2
B3
B4
BS
32. Datos de Residencia Zona 33. Valor de la UPC del Afiliado
Municipio/Distrito [ Urbana |_Rural Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adicional (a registrar por la EPS]
B1
B2
B3
B4
B5|
134. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud IPS Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)
C EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 200010046401
B
B
B
38 Nomiire o et Godiai ’::5'. mcm-nm de |37, Namero de Documento de Identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones |
CABANA CONSTRUCCIONES S.A.S | | 901206180 1
39. Ubicacion
Sincelejo

Direccién

Teléfono |

Correo Electronico

Municipio/Distrito

Sucre
l Departamento
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CODIGO: 910-R03-RS

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y CARTA DE DESEMPENO DE
EPS DEL SGSSS

&Eps FAMILIAR

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo a la lectura realizada de la carta de desempefio y derechos y deberes
publicada por la EPS, he respondido:

Ingreso Afiliado Cotizante
Nombre: RAYNER JOSE RAMIREZ ORELLANA

Identificacion PT - 3590842

Municipio: Valledupar, Cesar Direccion
null null
1 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de Afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes st | x |NO
del Afiliado y del Paciente?
2 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de Afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se st | x | NO
presenta de manera clara su puesto en el ranking?
3 ¢Leyé el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? S NO ‘
4 ¢Leyé el contenido de la carta del desempefio? S NO ‘
5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? Sl | X |NO ‘

Acepto y certifico la responsabilidad por las respuestas indicadas, conforme a la afiliacién.

Espacio para diligenciar en caso de representante Afiliado FIRMA

Nombre:

Identificacion:

Bajo gravedad de juramento manifiesto que la informacién suministrada es veridica y autorizo su validacién en cualquier momento. El presente formulario se
cifie a lo dispuesto en la Resolucién 5261 de 1994 y la Resolucion 581 de 2004.

Fecha Diligenciamiento:

Realizada por: SAT
PORTAL WEB
FUARYN
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DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral
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\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

RAYNER RAMIREZ
CC 3590842
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:

PAG. 22
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FE X
COMFACESAR

ol
pli

do suefios

NUEVA (S) m NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

CABANA CONSTRUCCIONES SAS

Sistemas Integrados de Gestion

INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

CODIGO: F-SU-008

VERSION:10

FECHA:19/07/2022

MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRE!

Veteranos de la
Fuerza Publica

ITIPO DE IDENTIFICACION
T
i [ cc ] ce O]

X

No. DE IDENTIFICACION

901206180-1

L)

TELEFONO

3017563630

DATOS DEL TRABAJADOR

FECHA DE NACIMIENTO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION
DE IDENTIFICACION
RAMIREZ ORELLANA cc|T[cE. "PT PaS| ARO MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 3590842
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARO | MES | DA TRAB. EN EL MES OBRERO CABANA
4
2024 10/ 30| 1.300.000 CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA Usl'fﬁ';:z’;“fﬁ“m
CASA 11 MZAN 3 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3104343719 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’K]
s — - ;
X psassl () Informacién no disporible (] Soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniéntibre ) Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Bésica Técnico/Tecnaldgico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad Comunidad negra (0]
< jonal L io () ° (] Poblacién migrante Indigena O

Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NIT(Jec[Jee[Jea[]

¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMU

TANEAMEN

FECHA DE INGRESO | SALARIO

ANO I MES | DIA

DATOS DEL CONYUGE O COMPA
UN P DO

No
FECHA DE INGRESO | SALARIO
wir(Jec [ Jce[JPAL ] NOMBRE DEL EMPLEADOR e ;
No. ARNO | MES | DIA
0 (A) ACTUAL (SI TIENE)

TIPO DOCUMENTO No. DE IDENTIFICACION

DE IDENTIFICACION
PER.
CC | TL | CE o1

PAS

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

MES DiA

DIRECCION DE RESIDENCIA

HOMBRE | MUJER [INDETERMINADO

BARRIO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

TELEFONO Y/O CELULAR

NIVEL DE ESCOLARIDAD

OCUPACIGN

esTUDIA [ TRABAIA

(] pEePENDIENTE ]

AMA DE CASA [ PENSIONADO ]

NOMBRE DE LA EMPRESA

OBSERVACIONES:

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA

SALARIO MENSUAL

EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA

s(] w~o[)

POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

RECEPCION DOCUMENTOS

REVISADO POR: DIGITADO POR:

FECHA:

PAG. 12




Consorcio XXX FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ARL |SUraA=

Medellin, 29 de October 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X3590842 RAMIREZ ORELLANA REYNER JOSE 30/10/2024 21621315 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/10/2024 21:14:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.52.108.237, 192.230.104.2, 172.16.42.57

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




Consorcio BORRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

SOk A
(«. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RAYNER JOSE RAMIREZ ORELLANA identificado/a con
documento de identidad Permiso Proteccion Temporal nimero 3590842, se encuentra afiliado/a desde
12/11/2024 al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 13 de noviembre de 2024.

p L;/_YV )
L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




Consorcioscoosese FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versién: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

No de Radicacion
4013700880

Paginaz2del

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1 1. Mod: datos basicos de

2. Comaccibn datos basicos de icentificacion
3. Actualizacién documente ds identidad

11. Vinculacién a una enfidad i para raalizar
12, Desvinculacién de una entidad autorizaca para realizar afillzaclones colectivas
L.i 13, Movilidad: il A. Régimen Contributivo

4. i vio ién datos 1 B. Régimen Subsidiado

. 8, Terminacién ce la inscripcicn en a EPS, 14.Traslado: A, Mismo régimen

Cédigo: B. Diferente régimen

6. Reinscripeién en la EPS 15. Reporte de fallesimiento

-4 T.Inclusién de beneficiarios o ¢e afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccién o cesante

5 9. Inicio de relacién lzboral adquisicién de condiciones para cotlzar 17. Reporte de |2 calidad de pre-Pensionado

_1 8iExclusin de beneficiarios o de afiliados 18, Reporte de Ia calidad del pensionado

-+ 10. Temninacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

{I. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
#41. Datos basicos de la identificacion

Il
o
2

Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo Numero i
de Identidad e e ntidan Sexo Fecha de nacimiento 42,Fecha
Femenino [ Maseuling T 2(01111210[24
3 4. Motivo de traslad :
43.EPS anterior lcé digo‘yo e traslado 145.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

|
{Il. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D de ica de los beneficiarios y afillados acicionales.

Declaracion de la no obligacién de afiiarse el Régimen Contributvo,Especial o ds Excepcion.

48 Declaracién de existencla de razones de fuerza mayor o caso fortuito que Impiden la entrega de documentos que acrsditan la condicién de beneficierios.

- Daclaracién de no internacién del cotizants,cabeza de familla baneficiarios o afillados adlcionales en una Institucién Prestadora de Salud .

Autarizaclén para que la EPS sollcite y obtenga datos y copia ce la historiz chinica del cotizante o cabeza ce familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

Autorizacion para gue la EPS reporte |a informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que peir sus funciones la requieran
Autarizacidn para que Ia EPS maneje lcs dates personalas del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales, de acuerdo con lo previste enla ley 1581 de 2012 y ¢l Decr eto 1377 de

“toimo

55. El P © entidad
de oficio

52.
2013
53,1 Autorizacion para que la EPS anvie informacién al correo electronico o calular como mensaje de texto

UL FIRMAS

=
FeTler Dalcazawvw
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

le de la afiliacién colectiva institucional o

X.ANEXOS
7} 56iAnexo Copia del documento de identidad: ©N. I RC. i 71, i ce. id pA. i ce [ ep. 1 sc. I
Cantidad; E D D D D El El |:] D D Tetal m
57. Copia Gl dictamen de incapacidad permanente emitide por la autoridad competente.
i 58, Cepia registro ¢ivil de matrimonio, o de la escritura plblica,actz de conciliacién o sentencia judicial que declara la union marital.

i so. Copia de la escritura puiblica o sentencia judicial que dedlare el divorcio ,sentencia judicial para que declare fa separacién de cuerpos y escritura pdblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

=1 50. Copia certficado de adopaion o acta de entrega del menor

81.Copia orden judicial 0 acto administrativo de custodia.

i 62.Documento en que conste ia perdida de |a patria potestad, o ¢l certificaco de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.

= 63.Copia de la autorizacién de Traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Saluc

% 84.Certificacion de i6n a una entidad i para realizar 1 colectvas.
b 65.Copia dal acto listrativo o provi ia da las i 8n la que consiste la calidad de baneficierio o se ordene la afiliacién de oficic.
(. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN . o )
Entidad Territorial Numero ficha ]Puma]o lunval 68. Fecha de radicacién 9. Fecha de validacién
Cédigo del municipio Cédigo del Departamento
e | — — I —| [ |
70 Dztos Tuncionario que realiza Ia vahdacion .
Primer apellido Segundo apellido ' Prmer nombre Segurdo nombre
7T.FIFma gerur
Tipo documento de Identidad Numero documento de identidad
DESErvationes
Recuerde que la firma, al final de! io, valida las it vio dili el capitulo Vi D i yIx i asi como la i de las demds i

registrada,
M-PYGCA-F001 V 1.0-201




Consorcio ERERER

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4013700880 2|4{111|2{0]2|4
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instr que se anexas al antes de dili Pégina 1 de ;
|.tipo de tramite 12.Tipo afiliacion A Individual: <Cotizante Cabeza defamquag 3.Regimen

\ Afliacién it ... B.Revorte de Novedades &

po de atliado”

~Beneficiario afiliado adicionel L}
B. De oficio L}

(a

AContibutivo B
B.Subsiciado::

igo
registrar porla EPS) [T ]

A Cotzantel®]  B. Caberade Famila C. Beneficia A.__ Dependiente & B. Independient C. Pensionado L]
A. AFILIACION
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de famifia),
6.Apellidos y nombres
BALCAZAR TORRES KEYBER JASIR
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombore Segundo nombre
7.Tipo-documento de ldentidad B8.Namero del documento de ldentidad 9.S5exo j{0.Fecha de nacimiento
cC | 1003376047 Famenino 1. Masouino (5] 241111201010
IL. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales.
11,Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especiai
| categoria: Congicion (]
15. Admini: de riesgos L les - ARL . 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGCS PROFESICNALES SURAMERICANA S.A l PORVENIR FPC ] 1300000
18.Résldencla
CR 16 E 36 BIS 133 3244339542 TDRRESKEY@GMAH..ACDM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correc slectronico
VALLEDUPAR Urbana cabecera municipal -]  Rural dispersa CESAR
Municipio/Distrito l Zone Urbana centro pcbt:do = Rczz Z | Localidad f comuna | Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cnyuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nhombres compietos

Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre | Sequndo nombre
20, Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo . Fecha de nacimiento
Femenino | Masculino L1

Datos bésicos de identificacién de lo:
ZH idos y nombres

v de Jos afiliados

Ater a0eMao. NEo apellido Primer nombre Segundo nombre
:i
BZ
)
BT
=
= i 75E%0
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad T A 28 Fecha de nacimiento
BT
BZ
B3
B
=
Datos complementarios

8.Parentesco 30. Etnia 1. Categaria de discpacidad T Cordicion 52

Bt
-3
o
B
SBS
V2. Dalos de resigencia

Zons 2 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Tavecera Tanlra Departamento Teléfono Fijo ylo celular

municipal blado Rural dispersej Reslo rural

adicional (a registrar por la EPS)

BT
BZ
S
:2s
:sw
s IPS Primari;
Selecclon de ta
34, Nombre de [a lnsﬁgﬁclsn Prestadora de Salud - 1PS Todigo de [a IPS{a registrar por [3 EPS)
< VS CLINICA LOSERENA - VS CLINICA LOPERENA, VSC.CPEREN - =
B - -
B > =

35. Nombre o razén social

10,
Tpo de aportante o pagador de
nes(a registrar por la EPS)

CABANA CONSTRUCCIONES SAS l 901206180
Y Ubicacion y
19D 1 v AIL.COM VALLEDUPAR CESAR
wonwmpwioeooes, 1 e | gL | wmos | .S,
8 s R e

M-PYGA-F001 V 1.0-201




Consorciorvw TR

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Ediﬁcaciones ARL EN ELTRABAJO.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.




(:OI'ISOI'CiOIU XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

_ : INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlﬂcacmnes ARL

EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral




Consorciorvvvw TRIIRN FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

KEYBER BALCAZAR
CC 1003376047
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:

PAG. 22




FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

Consorciorvvvw TR

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00

EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

aH

COMFACESAR'

ol
pli

do suefios

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

Sistemas Integrados de Gestion CODIGO: F-SU-008
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O VERSION:10
PERSONAS A CARGO FECHA:19/07/2022

MARQUE CON UNA X

NUEVA (S) X NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO sz';rza:gagﬁclf D

DATOS DE LA EMPRE

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR ITIPO DE IDENTIFI CION} No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
wir [ cc | ce P
CABANA CONSTRUCCIONES SAS X 901206180-1 3017563630
DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
BALCAZAR TORRES cc|Tl[cE "PT PAS Ao MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 1003376047
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARG | MES | DA TRAB. EN EL MES OBRERO CABANA
4
2024 11 20| 1.300.000 CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACION GEOGRAFICA |
URBANO | RURAL
DIAGONAL 16BIS 25A 100 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3244339542 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X J si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’KJ
s — - ;
eid ) Informacién no disporible (] soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniontibre )  Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Basica Técnico/Tecnolégico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad (] | Comunidad negra (0]
< jonal L io () izado 0 (] Poblacién migrante (]| Indigena O
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O
¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMEN
N (Jec[Jee[Jpa[] NOMBRE DEL EMPLEADOR vy | FECHA DE INGRESO [ SALARIO
No. ANO I MES | DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT(Jec[Jee[Jea[] rovsrereurs
No. ANO | MES | DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPAI 0 (A) Al AL (SI TIENE)
UNDO APELLIDO e No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
cc.[ T | ce [P pas ANO | MES | Dia
e[ n. [ ce [P
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
FHOMBRE | MUJER [INDETERMINADO
TELEFONO V/O CELUTAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA [] 7rRaBaa (| INDEPENDIENTE[ |
AMA DE CASA [ PENSIONADO ]
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?
s3] w0
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:
REVISADO POR: DIGITADO POR: FECHA:

PAG. 12
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: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de November 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003376047 BALCAZAR TORRES KEYBER JASIR 20/11/2024 134PP176 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/11/2024 19:07:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.61.168.71, 198.143.41.46, 172.16.42.57

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




Consorcio ------ FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

J
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KEYBER JASIR BALCAZAR TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.376.047, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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_ . INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
dificaciones ARL

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

REPORTE DE NOVEDADES Pagina2
40, Tipo de Novedad
1. Modificacién de los datos basicos de identificacion. .
1. Vinculoci6n @ una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
2. Correccion de datos bésicos de identificacion.
12. Desvit lacién de tidad auts Gl 1l li I
S AR J esvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
A Ré ti
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. 13- Movilidad: égimen Contributivo [7] 8 Régimen subsidiado [7]
S-Teaninocidn daid nseripolsh anialERs:,  1COcRg0 14.Traslado: A Mismo Régimen O 8. Diferente Regimen [ ]
§. Relnacnipcion enla EFS. 15. Reporte de fallecimiento.
7.Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. R —
f Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 7. Nayhcile i e Sl s P anlaniaco,
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, 18 Reporte da la calidad de Pensionddo:
10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
VI. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD
a Tdentificacion del Conyuge o i
RANGEL ZULETA KENNY YAHIR
primes opelido Srimr nombre
[Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad Soxo o Fecha de nacimiento DDMMARAAA
cc 1065569484 Mme 42.Fecha 20/11/2024
23.£PS Anterior 4 wotivo de Trasiado 45. Cajo Familiar o Pagador
cédigo COMFACESAR
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, ion de i 6 los ios y afiliados
%7 Declaracion de la no obligacion de dfiiarse ol Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion,
48 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
9. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, o afiliados ‘en una Institucion de Servicios de Salud.
30-Autorizacisn para que ka £°S soicite  obtanga datos Y copia da a histona cinca del cotizante o cabeza de ol y de sus banefiianos o offados adicionales
51, Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades de la base de datos de ofiliados vigente
¥ alas entidades pablicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacibn para que Ia EPS maneje los datos personaies del cotizante o cabeza de familia y desus soafilado s d a
conlo previsto enla Ley 1581 cie 2012 y el Decreto 1377 de 2013
“/53 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS .
Aownd r‘f { ,ﬁ/n‘z
54. €l cotizante, cabeza de la farfilia o beneficiario 55. £l empleador, aport ictad idspénsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
t
1X. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidac

Cantidad: CN n PA cD Total 1
RC cc@® ce sc
7. Copia del dictamen de ido por la autoridad

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o senten cia judicial que deciare la unién marital

59. Copia de I escritura pablica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare Ia terminacion de la unién maritol

80. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial del acto administrativo de custodia.

62 Documento en que conste i pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobrela ausencia de los dos padres.
63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

65, Cople del acto o ia de los enlag le calidad de o se ordene la afiliacién de oficio.

DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68.FechadeRadicacion [D D MM A A A A
Codigo del Municipio Codigo del departamento Namero de Ficha Puntaje Nivel

69.Fechade Validacion [0 O M M A A A A

[70. Nombre del funcionano que realiza la validacion

primer opalido Segunda opeiido Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad [Numero del documento de identidad 71. Firma del Funcionario

[OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la on registraday de las en el capitulo Vil del formulario
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EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

iﬁicajacﬁpi

Paginal

[ No. deRadicacién

[ readensaeasin |

1Tipo de Tramite

2 Tipo de Afilacion

Cotizants o Cabeza de Fomiic "Sgf

2.Régimen

i , . - A individual
bl ot BReponEge Noveyccs Beneficiario o afiliado adicional A Contributivo S B. Subsidiado
B. Colectiva C. Institucional D. De oficio
2. Tipo de afiliado Cédigo
(st oot 0555)
4. Cotizante 8. Cabeza de Familia . Beneficiario )( 8. Independiente C. Pensionado S
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE ON (del by familia)
6. Apellidos y Nombres
RANGEL | | ZULETA | | KENNY I | YAHAIR
Primer apelido. Segundo apemdo. Prmer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. N° del documento de identidad 9.5exo 10. Fecha de nacimiento | Estado Civil EPS anterior
cc 1.065.569.484 Femenino Masculino | 06105/1986 SOLTERO
D M MAAA
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
e T2 Discapach e Conacien 3. Puntoje SISBEN 12 Grupo de poblacion especial
N B ;
5 Administradora de Resgos Laboraies - AR T AGmINEGG0ra g6 pensiones T Ingreso base de cotzants - BC
SURA ARL PORVENIR 1300000
8. Residencio
Drocoion, Tetaton Fijo Telafono Celular Tomeo T
Carrera 3221616 Quuirsnssansmansiss | ; | 3135843519
VALLEDUPAR e Ubana, 58 barrio futuro de los nifios. CESAR
Rural Localidad | Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o companero(a) permanent
19. Apellidos y nombres
Primer apellid 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) Iulor
Rural urbana CESAR
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apeliidos y nombres
Primer apelido Segundo apellido Primer nombre
8
82
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de Identidad 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
Fomenino Masculino
Bl
B2
B3
B4
85

Datos Complementarios

29 Parentesco 30. étnia

31, Discapacidad (Marque con una X)

33. valor de la UPC del afiliado adicional

Tipo Condicion 5
( aregistrar por la £PS)
3 N ™ T b
Bl
82
83
B4

32. Datos de residencia Zona Municipio /Distrito Departamento Teléfono Fijo Celular
Bl u|r
B2 ul®
83 u|r
B4 u|r
BS u|r

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

(a registrar por la EPS)

Cédigo de la IPS

© | TABYIo WS

@

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

[35- Nombre 6 razon social IE Tipo de de [77 Namero del documento de Identiicacion 56 Tipo de aportante o pagadar pansionas
‘CABANA CONSTRUCCIONES SAS NIT 901206180 l(q registrar por la £PS)
(75 Ubicacon
TV 19D 06 BRR LOS CACIQUES 3017583 rufinoenriquecabana@gmail.com VALLEDUPAR CESAR
Direccion Tesétono MunicipiofDistito Departomento
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Ediﬁcaciones ARL EN ELTRABAJO.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral
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\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

KENNY RANGEL
CC 1065569484
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:

PAG. 22
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aH

COMFACESAR'

ol
pli

NUEVA (S) m NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO

do suefios

Sistemas Integrados de Gestion
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRE
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR ITIPO DE IDENTIFI <O} No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
CABANA CONSTRUCCIONES SAS X * 901206180-1 3017563630

CODIGO: F-SU-008
VERSION:10
FECHA:19/07/2022

Veteranos de la
Fuerza Publica

L)

DATOS DEL TRABAJADOR

FECHA DE NACIMIENTO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION
DE IDENTIFICACION
RANGEL ZULETA cc|Tl[cE "PT PAS Ao MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 1065569484
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARO | MES | DA TRAB. EN EL MES OBRERO CABANA
4
2024 11/ 20| 1.300.000 CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA Us:;;:z’;“*“ﬁ
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3135843519 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’K]
s — - ;
X psassl () Informacién no disporible (] soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniontibre )  Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Bésica Técnico/Tecnaldgico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad Comunidad negra (0]
< jonal L io () ° (] Poblacién migrante Indigena O
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O

NIT(Jec[Jee[Jea[]

NOMBRE DEL EMPLEADOR

¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMU

TANEAMEN

FECHA DE INGRESO | SALARIO

ANO I MES | DIA

DATOS DEL CONYUGE O COMPA
UN P DO

No
FECHA DE INGRESO | SALARIO
wir(Jec [ Jce[JPAL ] NOMBRE DEL EMPLEADOR e ;
No. ARNO | MES | DIA
0 (A) ACTUAL (SI TIENE)

No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIFICACION

PER.
TL | CE. o1

MES DiA

cc PAS

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DE RESIDENCIA

HOMBRE | MUJER [INDETERMINADO

BARRIO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

TELEFONO Y/O CELULAR

NIVEL DE ESCOLARIDAD

OCUPACION
ESTUDIA (] TrRasasa (] INDEPENDIENTE[ ]
AMA DE CASA [ PENSIONADO ]

NOMBRE DE LA EMPRESA

OBSERVACIONES:

SALARIO MENSUAL

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA

EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

s(] w~o[)

RECEPCION DOCUMENTOS

REVISADO POR:

DIGITADO POR: FECHA:

PAG. 12
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Medellin, 19 de November 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1065569484 RANGEL ZULETA KENNY YAHAIR 20/11/2024 C1818226 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/11/2024 18:57:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.61.168.71, 198.143.41.46, 172.16.42.57

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
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KENNY YAHAIR RANGEL ZULETA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.569.484, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 30/10/2024, el empleador CABANA CONSTRUCCIONES SAS identificado con NIT numero
901206180 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
7851389 30/10/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OBRERO DE
CIUDADANIA 1065816751 JOSEGABRIEL PEREZ GOMEZ 1300000 CONSTRUCCION 2024-10-30

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 30 dias del mes de Octubre del afio
2024.

Cordialmente,

Fe

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva
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DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.




(:OI'ISOI'CiOIU XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

_ : INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlﬂcacmnes ARL

EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral
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\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

JOSE PEREZ
CC 1065816751
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:
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aH

COMFACESAR'

ol
pli

NUEVA (S) m NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO

do suefios

Sistemas Integrados de Gestion
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRE!

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

CABANA CONSTRUCCIONES SAS

CODIGO: F-SU-008
VERSION:10
FECHA:19/07/2022

Veteranos de la
Fuerza Publica

L)

TELEFONO

3017563630

PO DE IDENTIFICACION
wir | cc. | ce [%

X

No. DE IDENTIFICACION

1 901206180-1

DATOS DEL TRABAJADOR

FECHA DE NACIMIENTO

NIT(Jec[Jee[Jea[]

NOMBRE DEL EMPLEADOR

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION
DE IDENTIFICACION
PEREZ GOMEZ cc|Tl[cE "PT PAS Ao MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 1065816751
JOSE GABRIEL X 1995 | 06 12
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARO | MES | DA TRAB. EN EL MES OBRERO CABANA
4
2024 10/ 30| 1.300.000 CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA Us:;;:z’;“*“ﬁ
CASA 9 MZAN 10 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3117066158 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’K]
s — - ;
X psassl () Informacién no disporible (] Soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniéntibre ) Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Bésica Técnico/Tecnaldgico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad Comunidad negra (0]
< jonal L io () ° (] Poblacién migrante Indigena O
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O
/) N

¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMU

FANEA

FECHA DE INGRESO | SALARIO

ANO I MES | DIA

DATOS DEL CONYUGE O COMPA
UN P DO

No
FECHA DE INGRESO | SALARIO
wir(Jec [ Jce[JPAL ] NOMBRE DEL EMPLEADOR e ;
No. ARNO | MES | DIA
0 (A) ACTUAL (SI TIENE)

No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIFICACION

PER.
TL | CE. o1

MES DiA

cc PAS

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
FHOMBRE | MUJER [INDETERMINADO
TELEFONO V/O CELULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA [] 7rRaBaa (| INDEPENDIENTE[ |
AMA DE CASA[_] PENSIONADO (]
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

OBSERVACIONES:

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA

s(] w~o[)

RECEPCION DOCUMENTOS

REVISADO POR:

DIGITADO POR: FECHA:

PAG. 12
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ARL |SUraA=

Medellin, 29 de October 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1065816751 PEREZ GOMEZ JOSE GABRIEL 30/10/2024 M2427236 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 29/10/2024 21:06:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.52.108.237, 192.230.104.2, 172.16.42.57

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
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE GABRIEL PEREZ GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.816.751, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 22/11/2024, el empleador CABANA CONSTRUCCIONES SAS identificado con NIT numero
901206180 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
7951367 22/11/2024 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE AYUDANTE DE
CIUDADANIA 1065570051 HUMBERTODE JESUS DIAZ 1300000 ALBA?ILERIA 2024-11-20

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Noviembre del

afio 2024.

Cordialmente,

Fe

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva
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Ediﬁcaciones ARL EN ELTRABAJO.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral




Consorciorvvvw TRIIRN FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

HUMBERTO DIAZ
CC 1065570051

RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:

PAG. 22




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorciorvvvw TR

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

PR X ) Sistemas Integrados de Gestion CODIGO: F-SU-008
.Y’ INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O VERSION:10
PERSONAS A CARGO FECHA:19/07/2022
o ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
COMFACESAR MARQUE CON UNA X

pliendo suefios

NUEVA (S) X NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO ‘{:zlee:za:gagﬁc

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

DATOS DE LA EMPRE

[P0 DE IOENTIFICACION] No. DE IDENTIFICACION

T 901206180-1

: ()

TELEFONO

3017563630

DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO| No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
DIAZ TORRES cc|Tl[cE "PT PAS Ao MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 1065570051
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARO | MES | DA TRAB. EN EL MES CABANA
2024 11 20| 1.300.000 OBRERO CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA UBICACION GEOGRAFICA |
URBANO | RURAL
CALLE 16E 36 BIS 133 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3014650285 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[_URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’K]
- — . ;
psassl () Informacién no disporible (] soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniontibre )  Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia () | Desplazado | Hijo (as) de madres cabeza de familia | | Afrocolombiana (]
Bisica Técnico/Tecnoldgico (] | Victima del conflicto armado (No desplazado) [__| En condicién de discapacidad (]| comunidad negra (0]
< ional L io () izado o (] Poblacién migrante Indigena (]
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultos [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O
¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMEN
N (Jec[Jee[Jpa[] NOMBRE DEL EMPLEADOR vy | FECHA DE INGRESO [ SALARIO
No ANO I MES | DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESO | SALARIO
NIT(Jec[Jee[Jea[] rovsrereurs
No. ANO | MES | DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPA 0 (A) Al AL (SI TIENE)
UNDO APELLIDO No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIFICACION

PER.
CC | TL | CE o1 PAS

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
HOMBRE | MUJER [INDETERMINADO
TELEFONO /O CELULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD OCUPACION
ESTUDIA (] TrRasasa (] INDEPENDIENTE[ ]
AMA DE CASA [ PENSIONADO ]
NOMBRE DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?
si No[ ]

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:

REVISADO POR: DIGITADO POR:

FECHA:

PAG. 12




Consorcio XXX FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de November 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1065570051 DIAZ TORRES HUMBERTO DE JESUS  20/11/2024 4z3JA211 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/11/2024 19:03:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.61.168.71, 198.143.41.46, 172.16.42.57

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




Consorcio <<<<<< FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

J

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacwnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

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:

HUMBERTO DE JESUS DIAZ TORRES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.570.051, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de ’A L




Consorcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00

Fecha 16/07/2024

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 12/09/2024, el empleador CABANA CONSTRUCCIONES SAS identificado con NIT numero
901206180 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
7650064 12/09/2024 Reingresos
DETALLE

TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE GUSTAVOENRIQUE HERNANDEZ OBRERO DE
CIUDADANIA 77034923 CARDENAS 1300000 CONSTRUCCION 2025:09:42
CEDULA DE RUFINOENRIQUE CABANA OBRERO DE
CIUDADANIA 77025920 HERNANDEZ 1300000 CONSTRUCCION 2024-09-12

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Septiembre del

afo 2024.

Cordialmente,

Fz

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




Consorcio TR

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

-
[
D U J ’ » D N

170 DOCUMINTO FOHA PARINTESCO | O

DE DN CACGN NOMLRD DL Gingro OF NACIARNTO | =

& IDLNTIHICACION ; il2

S L K - HHHEE
PRIMLR SLGUNDO PRIMLR SGUNDO s v } ; i ARG, | W5, DA ’ i !’_°
APLLLIDO APLLUDO NOMBRL NOMBRC & ] } 2w

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

Encumplimientoa la Ley Estatutana 1 de mis datos

581 del 2012, autorizo ala Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el

paralo: At

ac q

incluye .

I uso, v

fines:

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que cjerza los derechos que se dervan de su calidad de Caja de Compensacidn Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto soaal principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
dacaii 1 P

miinformacs

los

b. Para

ylo

dn de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya

alianzas

L o

contratos interinstitucionales o de Colaboracion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartird mi informacidn

personal.

c.Paraqueconfi

OMFACESAR (s

modificacion, extincién y de q
8 i Jl publicay Unico de Afiliados -RUAF.
d.P mis datos pe: , con dads

comercialesy de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de
que administra la Registraduria Nacional del Estado Cvil relativa al registro civil; (1) financieray crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO;
llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la

do la solicitud se base en razones legales,

datos de informacién: (1) personal, como la

on indebida de los servicios

y (i) en

para

para colaborar

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacion masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

CLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION OR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

RUFINO CABANA

GUSTAVO HERNANDEZ
CC 77034823

OBSERVACIONES:

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA

FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.

TNOTHPL
0 3ET A

CAACEFTACION

CamScanner|

.6 22




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

/

COMFACESAR

(o

ey

medendo wedas
)

d. v

Si I de G

B!
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

MARQUE CON UNA X

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES

CODIGO F-5U-008 /

version10 /.

FECHA19/07/2022

NUEVA (5) l X l NUEVOS BENLI ICIARIOS A CARGO D THASLADO SERVICIO DOMES 110 D Y‘,'f.’:'ﬁé’&." C]
DATOS D PR 0 v DOR
NOMBAE O RAZON SOCIAL DEL EMPLLADOR PO IGMTBEANA] No OF IDENTBICAGION TLLONO
wi [ oo [ e PO
CABANA CONSTRUCCIONES SAS (X1 ] | 9012061801 3017563630
DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMLR APELLIDO SLGUNDO APLLLIDO TIPO DOCUMINO| Mo. DE IDEN T IHCACION FECHA DE NACIMIEN O
DE IDENT IHICACION
HERNANDEZ CARDENAS e[ [ce [7]ms o | was ol
PRIMLR NOMBAE STGUNDO NOMBAE 77034823
GUSTAVO X 1970 | 11 17
FLCHA ING_EMPRESA SAUARIO BASICO MINSUAL No O HORAS PROFLSION CARGO U OFICIO EN LA EMPRLSA NOMBHE D UN EMPHLSA viorie s < sy
CREERED TRAB. EN ELMES CABANA
2024 09| 12| 1.300.000 OBRERO CONSTRUCCIONES SAS
DIRCCOION DEL TRABAJADOR ~ | earri0 MUNICIPIO DE RESIDENCIA RCAGCR. acmeancs
“visaso [ wa |
CL16CBIS#29-13 / VALLEDUPAR X
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CCLULAR 1 CLWUARD | CORRLO €LEC-RONICO
3183041014 gustavoenriqueh952@gmail.com
DIRECCION DONDE LABORA 7% MUNICIPIO DONDE LABORA [UBICACION GEOGRAFICA VIVE LN CASA PROPIA
[ _URGANO™ | RURAL
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X *0
GENLRO ORIENTACION SEXUAL ESTADO CIVIL.
HOMBRE [ MUILR | INDETERMINADO | peterosexval Homosexual "
X Bisexual Informacion no disponible () sotero () Casado () Dworcado (] Separado (] unidn ubre(T)  viwdo ()
NIVEL DL ESCOLARIDAD FACTOR DE VULNERABILIDAD PLRTENENCIA ETNKCA
Preescolar Primera Infancia Desplazado Hijo (as) de madres cabeza de famifia Afrocoiomaano
Bisica Técnico/Tecnoldgico Victima En condicién de di . Comunidad negra
Secundaria Profesional i De: Poblacién migrante ndgens
Media Hijo fas) d o reisertados. Pablacién 20nas frontera (Nacionales) Palenquero
Basics adultos Ninguna Damnificado desastre natural Ejercicio del trabajo sexual Razal de’ arch &ago de San Andrés, Provdencia y Santa Cataling
Secundaria adutos ) Informacién no disponible Cabeza de familia No aplica foom/gtano
Media aduttos No se auto reconoce en ninguno de los anteriores

nr(Jec(JeE(rO)

NO.
nr(Jec(JeE(ge()

ZTRABAJA

NOMBRE DEL EMPLEADOR

U

CON OTROS EMPLEADORES SI

FECHA DE INGRLSO

ako I MES I DIA

NOMBRE DEL EMPLEADOR

[ FECTA DLINGRLSO

SALARIS

OBSERVACIONES:

REVISADO POR:

5 DIGITADO POR

FECHA:

Ly

MPLICAACEF

ARO | MES | DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMP,
NDO APLLLIDO 50 EOCURERTD No. DE IDENTIFICAC FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENAFICACION
c[f [ ARO | MEs | oia
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE /
DIRECCION DE RESIDENCIA BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA "UBICACIGN GEOGRAFICA |
HOMBRL | MUJER [INDETERMINADO | URMQ_]_M_
TECCFOND /O CELUDAR NIVEL O CSCOLARIDAD QO
esuon () tResaa (O inoepenoienTe ()
AMADECASA () PensionaDo (]
NOMBRL DE LA EMPRESA SALARIO MENSUAL / EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA| POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

A~y A
wlOR

S RS URET

Scanned with

| CamScanner’;




Consorcioscoosese FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versién: 00
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024
S
ARL |SUrA=

-

Medellin, 21 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que GUSTAVO ENRIQUE HERNANDEZ CARDENAS identificado(a) con C77034823 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Gnico de generacién valido por un
mes:C770348232432659069

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

DE COLOMBIA
S/

VIGILADO

Direccién IP 10.205.28.13




Consorcio ------ FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

J

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

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:

GUSTAVO ENRIQUE HERNANDEZ CARDENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 77.034.823, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Septiembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L
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FORMATO
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dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

EN ELTRABAJO.

Fecha 16/07/2024

REPORTE DE NOVEDADES Pagina2

40, Tipo de Novedad

1. Modificacién de los datos basicos de identificacion. .

11 Vinculacin o una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas
2. Correccion de datos bésicos de identificacion.
12. Desvit lacién de tidad auts Gl 1l li I
S AR esvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
- A Ré ti

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. 13- Movilidad: égimen Contributivo [7] 8.Régimen Subsidiado []

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.  Cédigo e, ARG O  soterentersgmen []

§. Relnacnipcion enla EFS. 15. Reporte de fallecimiento.

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. R —

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 7. Nayhcile i e Sl s P anlaniaco,

9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, 18 Reporte da la calidad de Pensionddo:

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
VI. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD
a Tdentificacion del Conyuge o i

ONATE CESAR ANTONIO
primes opelido Srcna nombre
[Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad Soxo o Fecha de nacimiento. DD MMAAA A
cc 77016227 Mme 42.Fecha 15/11/2024
23.£PS Anterior 4 wotivo de Trasiado 45. Cajo Familiar o Pagador
csdigo COMFACESAR

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, de los y afiliados

47. Declaracion de la no obligacion de dfiliarse ol Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.

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

48, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, o afiliados ‘en una Institucion de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiiados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades de la base de datos de ofiliados vigente

¥ alas entidades pablicas que por sus funciones la requieran.
52 Autorizacion para que la £PS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y desus soafiliado s d a
conlo previsto enla Ley 1581 cie 2012 y el Decreto 1377 de 2013
53, Autorizacion para que i EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto,

VIII. FIRMAS

—

Cesph (ol BYe

1X. ANEXOS

e W
55. £l empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

56. Anexo copia del documento de identidac

Cantidad: cN n PA co Total

RC ® cE sc

57. Copia del dictamen de

por la autoridad
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o senten cia judicial que deciare la unién marital

59. Copia de I escritura pablica o sentencia judicial que deciare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare Ia terminacion de la unién maritol

80. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial del acto administrativo de custodia.

62 Documento en que conste i pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobrela ausencia de los dos padres.
63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

65. Cople del acto o delfos enlaqy le calidad de o e ordene la afiliacisn de oficio.
DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
6. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68.FechadeRadicacion [D D MM A A A A
Codigo del Municipio Codigo del departamento Namero de Ficha Puntaje Nivel
69, Fecha de Validacion [0 D M M A A A A

[70. Nombre del funcionano que realiza la validacion

primer opalido Segunda opeiido Primer nombre Segundo nombre

Tipo de documento de identidad [Numero del documento de identidad 71. Firma del Funcionario

[OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la

registrada y de las en el capitulo Vil del formulario
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dificaciones ARL

EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) I

Paginal

No. de Radicacién

;;'(icajacﬁpi

reasenaacacon |

1Tipo de Tramite

A Afiliacion [ 8 Reporte de Novedades

2.Tipo de Afiliacién

Cotizante o Cabeza de Familia
A Individual

Beneficiario o afiliado adicional

.

2.Régimen

13, Puntaje SISBEN

A Contributivo | ® B. Subsidiado
B. Colectiva C. Institucional D. De oficio
4. Tipo de afiliado Codigo
4. Cotizante . B. Cabeza de Familia . Beneficiario . 8. indepandients e Lo i 1 5
A. AFILIACION
1. DATOS ON (del by familia)
6. Apellidos y Nombres
ONATE | | | | CESAR | | ANTONIO

Primer apelido. Segundo apemdo. Prmer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. N° del documento de identidad 9.5exo 10. Fecha de nacimiento | Estado Civil EPS anterior

cc 77.016.227 Femenino Masculino | 19/01/1963 SOLTERO

D M MAABA

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
W ia T2 Discapacidad e o

14 Grupo de poblacion especial

5 Administradora de Resgos Laboraies - AR T Admintradora 46 pensionss 77 1ngres0 base G8 Gotzante - 15
SURA ARL COLFONDO 1300000
18. Residencia barrio futuro de los nifios.
Treccion Teletons Fio Telafono Celular Tomes IeCTancs.
CLL22A2245 3117919 3148115033
VALLEDUPAR e Ubana, 58 barrio futuro de los nifios. CESAR
Rural Localidad | Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compan permanente
19. Apellidos y nombres
Primer apellid Segundo apellido | Primer nombre ’ Segundo nombre
20. Tipo de documento de | 21, Nedel documento de identidad 22 Sexo 3. fecha de nacimiento | pireccion
identidad
Femenino Masculino
Municipio/Distrito Zona Urbana Departamento Codigo 175 (a registrar por [a £PS) Teléfono fijo Celular
Rural urbana CESAR

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apeliidos y nombres

Primer apeliido

Segundo apeliido

Primer nombre

Segundo nombre.

26. Namero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino Masculino

28. Fecha de Nacimiento

Datos Complementarios

29 Parentesco 30. étnia

31, Discapacidad (Marque con una X)

33. valor de la UPC del afiliado adicional

Tipo Condicién
{ aregistrar por la EPS)

e| n[m] T 3

8
r
= —— BOLIVAR
RADICADOC

B3
B4

32. Datos de residencia Zona Municipio /Distrito Departamento j Celular
Bl ul|r
B2 ulr
83 [ 3
B4 u|r
B5 u|r

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
(a registrar por la £PS)

a

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

[35. Nombre 6 razén social 5 Tipo de [37. NGmero del documento de ldentificacion 58 Tio de aportante o pagador pensiones
CCABANA CONSTRUCCIONES SAS NIT 901206180 |<° registrar por la €Ps)
[39. Ubicacion
TV 19D 06 BRR LOS CACIQUES 3017583 rufinoenriquecabana@gmail.com VALLEDUPAR CESAR
Direccién Tetétono Correo Bectionico Municipio/Distito Departomento
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FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Ediﬁcaciones ARL EN ELTRABAJO.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacion por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asi como a la proteccion de la honra, reputacién y vida privada y familiar.

2. Recibir un servicio con estdndares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacidn clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuarioy
sufamilia, a través de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacién sobre normas, reglamentos y politicas de la Caja de Compensacion y del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacién que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetario y en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Acceder alas autoridades y estamentos competentes para la proteccion de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencion preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitados y personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacion, Recreacion y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Caja de Compensacion
2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cnyuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacién

debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacion veraz, claray comp! doc ig , legibles y exigidos por la

ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio ala Cajade Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, clara y oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nticleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacién, por medio de los diferentes canales de comunicacién que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

hl,

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamento:

idos por la Caja para la prestacion de los servicios y el acceso a los mismos.
9.Hacerbuen uso de las instalaciones, bienes y servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.

Cuidar las instalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o alguin tipo de perjuici

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.
11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.
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EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria,
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero deberd presentar copia del valido de identi pal

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviseloy cerciérese de que no le falte algin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacién hasta que toda esta informacién esté completa.

2 no legibles o con o son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4.5i1a empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

definid

1.Sertrabajador tener
2. Tener una remuneracion mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su cényuge o compaiero(a)

3. Laborar 3
4.Enc q i i itar la i i laEPs, ] pOrPILA,

5. En caso de fallecimiento de un trabajador el Registro Civil de Def enunté de dos meses siguientesal Cuandola iolégica del menor no convi I
trabajador 6 inisterio del Trabajo.

= ; L e S : e oo

7. Actualizar d ios apartirde 12 el . 8.Es
el SO b iy o

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefalar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar
d ido afiliad f los

q

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO

® TRABAJADOR

= Diligenciar el formulario de afiliacion.

 Fotecopi fudadania. (S o

. esmenor i i jar emiti i Trabajo. Siel

o afillad % i A aniinea s ¥

* Siper ional de " Publica” el trabajador i certificacion de i6 i inisterio de Defensa.
® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacién.

P 6 (Sies por primera vez)

Registro Civi ventra en lapagina com) Encasode

Nota: de retis deb | , cesacion de efe il imonio o liquidacién d iedad conyugalo
unién marital de hecho.

® HUJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.
Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo de documentode identidad.

. i i ] i i6 delospadres.

« Diligencia el Ministeri i ion laPagina Web

« Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar de di i d las directrices expedidas por i Saludy Ps 6n Social o la en
sus veces (Resolucién 113 de 2020).

« Presentarlaconstancia de trabajo del cnyuge (si este abora).
Nota: Apar rdelos d i d izach matricula, oel

© PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios)

« Diligenciar i liacion.

o Regi il imi j v’ identificaciony . (Sies porprimeravez)

« Tramitar i Trabajo, iben salario, jipension, ni ests i idi porotraCaja de
o e aviderich ¢ % < y R S

o Certificad: s | tip

* Si ene i pacidad fisi ida, debs tar Certi i i i las IPS autori la fas d i g vecesolas
Junt 6 de Riesgos Laborales.

« Siel padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.
Nota: Paral i i It

@ HIJASTROS

« Diligenciar

. Copiade

. I y/op:

.

« Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el niimero tinico de identificacion personal - NUIP érico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

« Cerfi partir de los 12

3 de salud £P i 1 d d: ! Diligenciar el

. por i jo d

43 v i i gistrode defy

©® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)
« Diligenciar completamente el formulario.

Registrocivil de naci il Incliyaeltmero d 5 ST porsi I
de defuncién del padrey madre.

rdelos12

igenciarel

: b i P
Si el olos hermanos en condicion de idad, debe pi Certificado de expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces olas Juntas
Regionales de Calificaci in boral
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\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (S| LOS VA A Al

LIAR): Retacione todos los

ci solo adjunte documentos de los nuevos 8 inclulr
TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO | [ UBICACION
DE IDENTIFICACION NOMESGDE GENERO | 1o\ i iEnTO 7] & | GEOGRAFICA |
[PER IDENTIFICACION 2|8
/ o|2/88 &| ¢
Rc|T.cdcelpA HHEE E1 H
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO 11 / AN | MES | DiA |24 o| S| %
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o z o
£
AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL
En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el i de mis datos

actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento, actualizacién, uso, circulacion, iay supresion, para s

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartird miinformacion per I g i de mis datos pe paralosfines i con el objeto

b. Para actividades de mercadeo y/fo promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
interi i ode C ion, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacién
personal.

c.Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR isti i y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacién: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacion, extincion y imi de obligaci: [ idas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en
general aaquellos archivos de informacién publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos con autorida i o j cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacién, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

CESAR ONATE
CC 77016227
RUFINO CABANA
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
OBSERVACIONES:

PAG. 22
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Version: 00

Fecha 16/07/2024

aH

COMFACESAR'

ol
pli

NUEVA (S) m NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO TRASLADO SERVICIO DOMESTICO

do suefios

Sistemas Integrados de Gestion
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

DATOS DE LA EMPRE
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR ITIPO DE IDENTIFI <O} No. DE IDENTIFICACION TELEFONO
CABANA CONSTRUCCIONES SAS X * 901206180-1 3017563630

CODIGO: F-SU-008
VERSION:10
FECHA:19/07/2022

Veteranos de la
Fuerza Publica

L)

DATOS DEL TRABAJADOR

FECHA DE NACIMIENTO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO| No. DE IDENTIFICACION
. DE IDENTIFICACION
ONATE cc|Tl[cE "PT PAS Ao MES DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 77016227
FECHA ING_ EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA NOMBRE DE LA EMPRESA (dance prests e senico]
ARO | MEs | DA TRAB. EN EL MES CABANA
4
2024 1115 1.300.000 OBRERO CONSTRUCCIONES SAS
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA Us:;;:z’;“*“ﬁ
CALLE 22A 22 45 VALLEDUPAR
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 CORREO ELECTRONICO
3148115033 rufinoenriquecabana@hotmail.com
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA UBICACION GEOGRAFICA VIVE EN CASA PROPIA:
[_URBANO | RURAL |
Bodegas del IDEMA VALLEDUPAR X si() woX)
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE | MUJER | INDETERMINADO l’K]
- — . ;
X psassl () Informacién no disporible (] soltero () Casado () Divorciado (] eparado () Uniontibre )  Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar () Primera Infancia (] | pesplazado ] Hijo (as) de madres cabeza de familia (] | Afrocolombiano (]
Basica Técnico/Tecnolégico () | Victima del conflicto armado (No desplazado) (| En condicién de discapacidad Comunidad negra (0]
< jonal L io () ° (] Poblacién migrante Indigena O
Media () Posgrado/Maestria () | Hijo (as) de desmovilizados o reisertados (] Poblacién zonas frontera (Nacionales) ] | Palenquero O
Bisicaadultos ] Ninguna (] | pamnificado desastre natural (] Eiercicio del trabajo sexual (]| Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina [__|
Secundaria adultos ] Informacion no disponible ] | Cabeza de familia (] Noaplica (1| Rroom/gitano O
Mediaadultes [ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores O

NIT(Jec[Jee[Jea[]

NOMBRE DEL EMPLEADOR

¢TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMU

TANEAMEN

FECHA DE INGRESO | SALARIO

ANO I MES | DIA

DATOS DEL CONYUGE O COMPA
UN P DO

No
FECHA DE INGRESO | SALARIO
wir(Jec [ Jce[JPAL ] NOMBRE DEL EMPLEADOR e ;
No. ARNO | MES | DIA
0 (A) ACTUAL (SI TIENE)

No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO

TIPO DOCUMENTO
DE IDENTIFICACION

PER.
TL | CE. o1

MES DiA

cc PAS

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DE RESIDENCIA

HOMBRE | MUJER [INDETERMINADO

BARRIO

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

TELEFONO Y/O CELULAR

NIVEL DE ESCOLARIDAD

OCUPACION
ESTUDIA (] TrRasasa (] INDEPENDIENTE[ ]
AMA DE CASA [ PENSIONADO ]

NOMBRE DE LA EMPRESA

OBSERVACIONES:

SALARIO MENSUAL

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFA

EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

s(] w~o[)

RECEPCION DOCUMENTOS

REVISADO POR:

DIGITADO POR: FECHA:

PAG. 12




Consorcio XXX FORMATO
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: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ARL |SUraA=

Medellin, 14 de November 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 CABANA

CONSTRUCCIONES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo:  Defensoria DEFENSOR;A DEL PUEBLO Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C77016227 ONATE CESAR ANTONIO 15/11/2024 V1372319 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2
8 (K
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/11/2024 21:17:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 181.61.168.71, 198.143.41.46, 172.16.42.57

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
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(Colfondos

det grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CESAR ANTONIO ONATE identificado(a) con C.C No. 77.016.227 se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 17 de noviembre de 2010 y sus recursos estan en el
FONDO CONSERVADOR desde el dia 20 de febrero de 2024.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 25 de noviembre de 2024.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion Contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Version: 00

EN ELTRABAJO.

Fecha 16/07/2024

COOSALUD

s 1 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

Informacién del Cotizante y/o Cabeza de Familia
Tipo Ident. Nuamero de Nombres Apellidos Fecha de Departamento Ciudad Direccion Teléfono Regimen Estado
Ident. Afiliacion
cc 1062402015 OSCAR DAVID PADILLA 10/08/2019 CESAR VALLEDUPAR | LOS CALABAZOS Contributivo Activo
PERALTA 12:00:00 a. m.
Informacion del Aportante
NIT/CC ] Razon Social l Estado I Rango Cotizante I Fecha Vinculacion
901077708 | ARQUIENERGIA SAS. | N A [ 18/11/2024

La anterior certificacién se expide y firma, a los 22 dias del mes de Noviembre de 2024, a solicitud del interesado y es vélida hasta los 22 dias del mes de Diciembre de 2024

Cordialmente,

/ )
(400060 7E/E]
CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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Version: 00
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efacione todos jos benefick

\TOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR (SI LOS VA A AFILIAR

pero solo adjunte documentos de los nuevos 3 inchuir

TIPO DOCUMENTO FECHA PARENTESCO g G‘é“’;gﬁ‘?&
DE IDENTIFICACION NUMERO DE GENERO | o naCIMIENTO 8| &
IDENTIFICACION ilg
2|58
2|2 3 g g |28 g i H
RT.LjcdCElPA i HE- 2
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO H g £ e i i g!‘ sl 8¢
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE o 1308 £ (s
i H

AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

En cumplimientoala Ley Estatu!aria 1581 del 2012 aulorlzo a Ia Cajade Compensacnén Famlliar del Cesar COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales,
actividad que Incluye | uso, y supresion, para fos si

a, Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacién Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas dlrectamen(e o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con

quienes se compartird mi informacién personal g qui de mis dat para los fines c

b. Para actmdades de mercadeo y/o promocidn de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya alianzas ial o
odeC i6n, las cuales pueden ser adefantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros con quienes se p: mi i

personal.

¢. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de dams deinformacion: (i) persanal comola

que admmlstra |2 Registraduria Nacional de! Estado Civil relativa al registro civil; {ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta tad | reporte del
extincién y i de obl o que Ilegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacién indebida de los servicios contratados y (i) en
general flos archivos de i i6n pablicay privada, come el Registro Unico de Afiliados —RUAF.
d. Para compartir mis datos con i i uando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia iencia o p: con
j i lais i en causas legitii I legales odi c tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacién o comunicacién masiva para mi y para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

ARQUIENERGIA
5 NIT. 901077705

Oscar pavid padilla Peralta

FIRMA'Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS
OBSERVACIONES:




FORMATO

Consorciom- TR

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Cod: FT-HSEQ-064
Version: 00

NUEVA (S) C*J NUEVOS BENEFICIARIOS A CARGO O TRASLADO C] SERVICIO DOMESTICO D

DATOS DE LA EMPRESA

%9 &

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL EMPLEADOR

Sistemas Integrados de Gestion
INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y/O
PERSONAS A CARGO

ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMULARIO POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES
MARQUE CON UNA X

O EL EMPLEADOR

O IDENTIFICACON] No, DE IDENTIFICACION

CODIGO: F-5U-008
VERSION:10
FECHA:19/07/2022

Veteranos de la
Fuerza Pablica

LJ

TELEFONO

wi [ cc | k.
ARQUIENERGIA S.AS x| | | | 9¢1.07}.70@-5 3o0qay 3616
DATO D BAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO TIPO DOCUMENTO | No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
- ' DE IDENTIFICACION
Padilla Peialta e[t e[ Jeas Ao MEs DiA
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE j_ i 06 2. . qo')_ . o ‘5
Al 1994
oscor David 4 42 | 22
FECHA ING. EMPRESA SALARIO BASICO MENSUAL No. DE HORAS PROFESION CARGO U OFICIO EN LA EMPRESA 'NOMBRE DE LA EMPRESA (donde presta of servicio)
” ARO | WMES TRAB. EN EL MES
24 |n |18 1.300 000 184 Tec elchicista | AU/ clichicista ARQUIENERGI A
DIRECCION DEL TRABAJADOR BARRIO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
thaona\ 1€ 29-42 Sabana del valle Valedoupan
TELEFONO DEL TRABAJADOR | CELULAR 1 CELULAR 2 'CORREO ELECTRONICO
31084385051 322.65€ 9913
DIRECCION DONDE LABORA MUNICIPIO DONDE LABORA Uﬂ%c ?_E%%F ICA VIVE EN CASA PROPIA:
3 % 3 UR N%u— URAL
Calk 4a N°9-95 B/uilladel rio Moniternia X s w0
GENERO ORIENTACION SEXUAL: ESTADO CIVIL:
HOMBRE INDETERMINADO | ererosexual (&) Homcsential
jvorci rad
X Seaih Informacién no disporible () sotero(X)  Casado ()  Divorciado{_]  Separado ()  uniénubre()  Viudo ()
NIVEL DE ESCOLARIDAD: FACTOR DE VULNERABILIDAD PERTENENCIA ETNICA:
Preescolar (] Pprimera infancia Desplazado () Hijo (as) de madres cabeza de familia Afrocolombiano
Basica Téenico/Tecnolégico Victima del conflicto armado (No desplazado) £n condicién de discapacidad Comunidad negra
i i i i Poblacién migrante Indigena
Media Posgrado/Maestria Hijo {as) de desmovilizados o reisertados Poblacién zonas frontera (Nacionales) Palenquero
Bésica adultos Ninguna Damnificado desastre natural Ejercicio del trabajo sexual Raizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
ia adultos ponibl Cabeza de familia No aplica Room/gitano
Mediaadultos () No se auto reconace en ninguno de los anteriores
O OITRO DOR
T ()ce (e ()PAC) NOMBRE DEL EMPLEADOR FECHA DE INGRESO | SALARIO
No. ARO | MES | DIA
NOMBRE DEL EMPLEADOR INGRESO
N (Jec (CJee[Jpa() T~
No. Ao | MES | DIA
DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A) ACTUAL (SI TIENE)
GNBo B0 b6 SO No. DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO
DE IDENTIFICACION
cc [T | Ce PR pas Ao | mes | ola
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GENERO DIRECCION DE RESIDENCIA BARRJIO, MUNICIPIO DE RESIDENCIA L UBlS N ICA
FOMBRE | MUJER INDETERMINADO URBANO | RURAL__|
TELEFONO V/O CELULAR NIVEL DE ESCOLARIDAD "OCUPACION
ESTUDIA () TRABAA () INDEPENDIENTE()
AMA DE CASA () PENSIONADO (]
SALARIO MENSUAL EL (LA) CONYUGE RECIBE CUOTA MONETARIA| POR CUAL CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR?

NOMBRE DE LA EMPRESA

OBSERVACIONES:

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR

s() w~wo[])

REVISADO POR:

DIGITADO POR: FECHA:

RECEPCION DOCUMENTOS

PAG. 12

Fecha 16/07/2024
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Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

99709567

Apellidos

PADILLA PARALTA
Direcci6n residencla
DIAG 18E 29-28
Cludad/Departamento
VALLEDUPAR - Cesar
Celular

3226569913

Cargo

AUXILIAR DE CIVIL
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2024-11-18

Colmena

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1114269

ARQUIENERGIA SA.S.

NI 901077708

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2024-11-18 CC 1062402015
Nombres Fecha de nacimiento
OSCAR DAVID 1994-12-22
Localidad/Comuna Zona
SABANA DEL VALLE Urbana
Correo electrénico Teléfono
notiene@hotmail.com 4444444
Sexo
Masculino
Salario EPS
$1,300,000.00 COOSALUD E.S.S.
Centro de Trabajo
DEFENSORIA DEL PUEBLO SECCIONAL
MONTERIA
Clase de riesgo Grado
5 80
Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial
Tipo jornada
JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009
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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 OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OSCAR DAVID PADILLA PERALTA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.062.402.015, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de A A L




ONSOrcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL
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Version: 00

Fecha 16/07/2024

B. REPORTE DE NOVEDADES

Pégina2

40, Tipo de Novedad

1. Modificacion de los datos basicos de identificacian

2. Correccion de datos basicos de identificacion

3. Actualizacion del documanto de identiclacl

4. Actudlizacién y correccion de datos complementarios.
Cédigo

5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

6. Reinscripcion en la EPS.

7.Inclusion de o de afillados

8. Exclusibn de beneficiarios o de atiliades adicionales.

9, Inicio de relaclén laboral o adeuisicion de condiciones poro cotlzar.

10, Terminaeion de la relacién laboral o pérdido de fas condiciones para seguir cotizando.

1. Vinculacién o una entidad para realizar

pora realizar ofiliaci

& Régimen subsidiado D

12. Desvinculacion de una entidad

13. Movilidad: A Regimen Contributivo []

O
15. Reporte da fallecimianto.
16. Repoite del tramite de proteccion ol cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18, Reporte de ki calidad de Pensionado.

8 Difersnte Ragimen [

14, Traslado; A Mismo Régimen

V1. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD

cotizante

T, Datos basicos de identificacion del YL T

% DM AN A LA
1274412024

35 caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensione

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracién de depsndencia econémica de los benaficiarios y affiiados adicionales.

47, Declaracién de la no obligacion de diliarse al Régimen Contributivo, Espacial o de Excepcion
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entre

n de no internacian dei cotizonte,

49 Di

r

51, Autorizacion pare que o EPS

y rlas entidades publicas que por sus funciones la requieran

datosg
Decreto

52, Autorizacion pard que fa EPS maneje lo
con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y &l

7 de 2012

53, Autorizacion para que ki EF

g de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
cabeza de familia, beneficiarios o afiliados odicioncles en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la £°S solicite y obtenga diatos y copid de la histona slinica del cotizante o cabeza de familia

orte la infermacion que se ganere de la afiliacion o del reporte de

rsonales del cotizante o cabeza de tamilia y desus beneficicrio s o afiiado s adicionales, de acuerde

nvie informacién ol corres electénico o a celular como mensajes de texto.

y de sus beneficianos o afifiados adicionales

ovedades de la base de datos de dfiliados vigents

VIiil. FIRMAS %
4. L cotizants, cc&m de lo famific o benehcl 55. & empleador, ap dela colectiva, institucionoi o de oficio
IX. ANEXOS
58, Anexo copio de! documento de identidad
Cantidacdt CN n PA co Total
RC cc sC ; ! ? b v

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autaridod competents.

58 Copia del registro civil de matrimonio, o de lo

56. Copia de lo escritura publica o sentencia judi
o sentencia judicial que deciare la terminacion de la un

6n marital

a del manos

0. Copia del certificado de adopcion o acte de ent
&1, Copia de b orden judicial del aete administrativo de custodia.
2. Documento en gue conste i perdicar
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de 1o Superintendencia Nacional de salud,

para realizar

64. Ce de vil a una entidad

&5 Cople del acto administrativo o providencia de las

Fscritura poblico, aeta de conailiacian o sentan cia ju

16 ol divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos'y es

de la patria potestad, o &l ceitificado de defuncion de los padres o

autondodes competentas en I que conste le colidad de beneficiario o s&

PRESTAGIONES ECONOMICAS
oraina coroosa:RADICADO
al que declare la unidn morital. m 1 3 NOV 2024 ’i

ituro publica, acta de conciliacion

S“’—lﬂ)&‘h

-

ién suscrita por el cotizante sobrela ausencia de os dos padres,

la declara

& ordene la ofiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

F56 Gentificocion de la Entided Territorial 67. Dotos del SISBEN

cédigo del Municipio aramento Numero de ficha

cidige el d

68. Fecho de

Puntaje wivel

69. Fecha de Validacion

0, Nombre del funcionario cue realiza la validacion

primor aoelido Sagundo apellido

Primes nombes Segundo nomixe

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidod

71 Firma del Funcionario

[OBSERVACIONES:
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EPS| Cajacopii

Cuida de ti

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS o
1. DATOS DEL TRAMITE }7 N e |
alos instiucsionss Gue se ancusniron anéxas al forrmukino antes de diligencianlo) ]

2 Tipo 0 Ailiacico 5 Ragimen

2 lndvidscl

2 de Hov

A Contritatve & Subsickan

& Catectivg ¢ nstiucionol

T s da aiaso T
baclinn C-Baneficidiio ©. indpendients ¢ pensienade ~ i
A. AFILIAGION

0. A ibeza de familia )

. Apeliaos y Nomiros

CA M l Michell | | RM¥feaso

| Lopes B

Pririor Rpelide. i oo Sagundp nombre

10 Fecha e nocimienta| Estado Gt

S
soere B 08195 £13200 rrion l:b-cl
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COHSOI‘CIO XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlfcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024
e®0
COMFACESAR

Estamos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion
del Cesar por Resoluciéon No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el sefior MICHELL ALFONSO CAMPO LOPEZ, identificado con CC. No.
1065840617 en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (8) del mes de noviembre
de 2024 a través de la empresa ARQUIENERGIA SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los veintidos (22) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO

Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 89239G989-8 = 7o
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia fjccs @ mf;(%‘)oc mi%?x %
3 L] [mom] | s o

Te‘é;OﬂOS' ‘.5/ d_}oﬁ 585 7777 " "57 bo.a 58564]6 Consejo Cohmbuno

de Seguridad
www.eombacesar.com GOmaITM  PaRmaScqnw

IR 934




Consorcioscrrszs, FORMATO Cod: FT-HSEQ-064
x , INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

Colmena
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1114269
RAZON SOCIAL ARQUIENERGIA S.A.S.
IDENTIFICACION: NI 901077708

INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencla Identificacién
99672146 2024-11-12 CC 1065840617
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
CAMPO LOPEZ MICHELL ALFONSO 1998-5-8
Direcci6n residencla Localidad/Comuna Zona
CALLE 7 N 40- 68 VALLEDUPAR Urbana
Cludad/Departamento Correo electrénico Teléfono
VALLEDUPAR - Cesar MICHELLCAMPO@GMAIL.COM 9943676
Celular Sexo
3022791161 Masculino
Cargo Salario EPS

AUXILIAR DE REDES
AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2024-11-12

$1,300,000.00
Centro de Trabajo

DEFENSORIA DEL PUEBLO SECCIONAL

MONTERIA
Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

NO DEFINIDA

CAJACOPI ATLANTICO -CCF

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



Consorcio RN FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CAMPO LOPEZ MICHELL ALFONSO identificado(a) con CC numero 1.065.840.617 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de noviembre 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 08 de noviembre de 2024.
Cordialmente,

e

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

No de Radicacion
4013706646

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
(1 1. Modificacién datos basicos de identificacion

[ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Comreccion datos basicos de identificacion

1 12. o de una entidad para realizar i
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: [1 A. Régimen Contributivo
[ a ylo datos O s Régimen Subsidiado
[ s. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [1 14.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cédigo: [] B. Diferente régimen
[ 6. Reinscripcion en la EPS [] 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusion de o de afiliados

[ 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[C1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 18. Reporte de la calidad del pensionado

B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

Os. ion de

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido

o de afiliados

Segundo apellido 1

Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo NG
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 2|5]1]1]210]2]4
43.EPS anterior 14 Motivo deitraslado; l45.Caja de © Familiar o de

[Codigo:

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
461 D, ion de y afiliados
471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

de los

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
491 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia en una Institucién F de Salud .

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

o afiliados

51 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

531 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS

erﬂ C(nlo& CCI“‘\?D S P

55. El empleador aportante o entidad respons'able de la afiliacién colectiva institucional o
de oficio

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario B

IX.ANEXOS
] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 Re. [1 7. [0 ce. [1 pa. [0 ce. (1 cp. [ sc. [

Cantidad: OO0 OOoOdOOoOoOoOo-™gOm

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

Total: E
[] s8. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[J 9. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

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

[ 62.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ e4.certi ion de vi a una entidad
O 65.Copia del acto ini ivo 0

para realizar

ia de las en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje

Cédigo del municipio
— | |

Segundo apellido |

Nivel

Primer nombre

71.Firma del funcionario

168. Fecha de radicacion (69. Fecha de validacién

|Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que real iza la validacion
Primer apellido

Segundo nombre

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

Observaciones
Recuerde que la firma, al final del

valida las

ylo en el capitulo VII

registrada.

yIX. asi como la de las demas informacién

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio XXX

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion

4013706646 2|5]1|1[2]0|2|4
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las il que se anexas al io antes de dili 10) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion s, _Cotizante Cabeza de familia 24 [3.Regimen
A. Individual: "
-Beneficiario afillado adicional A.Contributivo
IA. Afiliacién C B.Reporte de B B. Colectiva [ B. Institucional [ B. De oficio (] B.Subsidiado []
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar porlaEPS) [ 1 ]
A. Cotizante B B. Cabeza de Familia (] ¢. Beneficiario ] A. Degndien(eﬂ B. IndegndienleD C. Pensionado [
A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
CAMPOS JEAN CARLOS
Primer apellido Segundo apgllld Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad Nu del de Identidad 9.8Sexo 10.Fecha de nacimiento
1064801723 Femenino [ Masculino B 1121112[119[9/6
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Categoria: Condicion [TIF]
15. A de riesgos L - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CL1AB60 3104451146 JEANCARLOSCAMPOS@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
C?"B'GUANA_ zona Urbana cabecera municipal = Rural dispersa | - ESAR
Municipio/Distrito | Urbana centro poblado L Resto rural L1 Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o cotizante
19. Apellidos y
Primer apellido I Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad |21. Numero documento identidad rs. Fecha de nacimiento

2. Sexo
Femenino [1  Masculino [J

Datos basicos de identificacion de los
pellidos y nombres

y de los afiliados

- Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
87
83
B2
[B5
125. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.Sexo 28.Fecha de

Femenino lasculino

BT
57
B3

B4
[e5

Datos
29.Parentesco 0. Etnia 31. Categoria de discpacidad + Condicion -

BT
B4
=5
B}. Daios aG resnaencla
Zona
Municipio/Distrito —Cabecera | Canio Depar Teléfono Fijo ylo celular| _33:Valor de la UPC del afiliado

Rural dispersa| Resto rural adicional (a registrar por la EPS)

municipal poblado

éséde

Seleccion de la IPS Primaria
31 Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS
HOSPITAL SAN ANDRES - HOSPITAL SAN ANDRES
B =
B -
B =

Codigo de Ia IPS{a registrar por la EPS)
HSANADRES - HSANADRES

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

o e aportante o pagador de
35. Nombre o razén social de. de, penslones(a registrar por la EPS)

denllf caclén

ARQUIENERGIAS A | | 901077708 | o1
: CL 4BC N9 95 3008657065 ARQUIENERGIASAS@GMAIL COoM MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electroni Munlaglo/dislmo Deganamenlo

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



COHSOI‘CIO XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlfcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024
e®0
COMFACESAR

Estamos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion
del Cesar por Resoluciéon No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el seifior OSCAR DAVID PADILLA PERALTA, identificado con CC. No.
1062402015 en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR desde el venticinco (25) del mes de
noviembre de 2024 a través de la empresa ARQUIENERGIA SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los ventisiete (27) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO
360843 1066893697 OSCAR DANIEL PADILLA PATRON 2018-01-21 HIJO
Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 89239G989-8 = 7o
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia fjccs @ mf;(%‘)oc mi%?x %
3 L] [mom] | s o

Te‘é;OﬂOS' ‘.5/ d_}oﬁ 585 7777 " "57 bo.a 58564]6 Consejo Cohmbuno

de Seguridad
www.eombacesar.com GOmaITM  PaRmaScqnw

IR 934




Consorcioscrrszs, FORMATO Cod: FT-HSEQ-064
x , INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

Colmena

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1114269
RAZON SOCIAL ARQUIENERGIA S.A.S.
IDENTIFICACION: NI 901077708

INGRESO DE TRABAJADOR
Radicado Inicio de vigencla Identificacién
99770920 2024-11-25 CC 1064801723
Apellidos Nombres Fecha de nacimiento
CAMPO SOTO JEAN CARLOS 1996-12-12
Direcci6n residencla Localidad/Comuna Zona
CALLEAN -6 60 CHIRIGUANA Urbana
Cludad/Departamento Correo electrénico Teléfono
CHIRIGUANA - Cesar JEANCARLOSCAMPO@GMAIL.COM 9943676
Celular Sexo
3104451146 Masculino
Cargo Salario EPS

RESIDENTE DE OBRA

$1,300,000.00

Salud Total S.A. E.P.S.

AFP Centro de Trabajo

Porvenir OPERATIVA

Tasa de riesgo Clase de riesgo Grado

6.96 5 80

Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
Dependiente NO DEFINIDO Presencial

Fecha efectiva de la novedad Tipo jornada

2024-11-25 JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



Consorcio <<<<<< A FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacwnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

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:

JEAN CARLOS CAMPOS SOTO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.064.801.723, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de ’A A L




Consorcioscoosese FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versién: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

Gestion de Ia%n - Operaciones - EPS Sanitas




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

NUMERO DE RADICADO : 5987063

%EPSSanitas

Ciudad, 8 de Noviembre de 2024

Sefiores
EPS Sanitas
Ciudad

Referencia: Solicitud Radiacion Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar tramite de novedad a cargo del empleador identificado
como ARQUIENERGIA SAS, NIT: 901.077.708-5, para las personas que se detallan a continuacion

Tipo Doc No. Doc Nombre Direccién Municipio /
N | empleado Empleado Empleado 18C Ingreso | Retiosi | pofdcll # Celular | Correo electrénico
T 119323495 van Rafod Padila | 1300.000 | 12/11/2024 Calle 186 N0 | Valledupar 3136868737 n
Daza " o 3545 Villa Luz Ivanpadi2020

@gmail.com

of @ < o v s w N

10

** La fecha de retiro aplica

bajo el mi

Cordialmente

i

Nubia Martinez Plaza
Coordinadora RRHH

solamente para los casos en los cuales ain el usuario se encuentra activo en el




Consorcio BORRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

"

@ EPSSanitas

Bogota 09.11.2024

Sefores,
ARQUIENERGIA S - NI 901077708
Ciudad

Asunto : CERTIFICADO DE RADICACION

Respetados Sefiores :
Por medio del presente nos permitimos CERTIFICAR el recibido de 1 usuarios enviados para

tramite de novedad web radicadas el 2024-11-09 con numero de radicado 5987063 :

Cordialmente,

Gestion :;%Afiliacién - Operaciones - EPS Sanitas




COHSOI‘CIO XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlfcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024
e®0
COMFACESAR

Estamos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion
del Cesar por Resoluciéon No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el seifior IVAN RAFAEL PADILLA VASQUEZ, identificado con CC. No.
1193234289 en su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR desde el ocho (8) del mes de noviembre
de 2024 a través de la empresa ARQUIENERGIA SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los veintidos (22) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO
- 1003428708 KELVIS LOPEZ MARTINEZ 1996-12-12 | CONYUGE
388160 | 1065844619 YUDITH SOFIA PADILLA LOPEZ 2016-10-26 HIJO
529762 1066902282 OSCAR IVAN PADILLA LOPEZ 2022-06-14 HIJO
Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 89239G989-8 = 7o
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia fjccs @ mf;(%‘)oc mi%?x %
3 L] [mom] | s o

Te‘é;OﬂOS' ‘.5/ d_}oﬁ 585 7777 " "57 bo.a 58564]6 Consejo Cohmbuno

de Seguridad
www.eombacesar.com GOmaITM  PaRmaScqnw

IR 934




Consorcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado
99672297
Apellidos
PADILLA VASQUEZ
Direcci6n residencla
CALLE3#243
Cludad/Departamento
CARTAGENA DE INDIAS - Bolivar
Celular

3136868737

Cargo

OFICIAL DE REDES

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad
2024-11-12

Colmena

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1114269
ARQUIENERGIA S.A.S.

NI 901077708

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencla
2024-11-12

Nombres

IVAN RAFAEL
Localidad/Comuna
VALLEDUPAR

Correo electrénico
IVANPADI@GMAIL.COM
Sexo

Masculino

Salario

$1,300,000.00

Centro de Trabajo

Identificacién

CC 1193234289
Fecha de nacimiento
1992-10-18

Zona

Urbana

Teléfono

3136868

EPS

E.P.S. Sanitas S.A.

DEFENSORIA DEL PUEBLO SECCIONAL

MONTERIA
Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

TURNOS

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009




Consorcio RN FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PADILLA VASQUEZ IVAN RAFAEL identificado(@) con CC numero 1.193.234.289 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de febrero de 2014 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 09 de noviembre de 2024.
Cordialmente,

e

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com




ONSONCio XXXXXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o ARL INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
dificaciones EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

B.REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2
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FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

EN ELTRABAJO.

Fecha 16/07/2024
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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COHSOI‘CIO XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlfcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024
e®0
COMFACESAR

Estamos cumpliendo sue

LA COORDINACION DE SUBSIDIOS Y APORTES DE LA CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL CESAR

Entidad sin animo de lucro con personeria juridica conferida por la Gobernacion
del Cesar por Resoluciéon No. 0121 de abril 2 de 1968.

CERTIFICA

Que el sefior DELIO JOSE CHINCHILLA RIVAS, identificado con No. 4933755 en
su estado de afiliacion se encuentra ACTIVO en esta CAJA DE COMPENSACION
FAMILIAR DEL CESAR desde el dieciocho (18) del mes de noviembre de 2024 a
través de la empresa ARQUIENERGIA SAS y su categoria es A.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado sin tachones ni enmendaduras a
los veintidos (22) dias del mes de noviembre de 2024.

CODIGO DOCUMENTO NOMBRE DEL BENEFICIARIO FEC. NAC TIPO

Atentamente,

= orf.f:_enaééfrf/) r il

OSE LYCIANO CONTRERAS JAIME!
Coordinador de Subsidio y Aportes

Vigilado Supersubsidio I‘:

Certificado generado via Web.

COMFACESAR, NIT. 8923999898 = -
Carrera @ #16A - 48, Valledupar, Cesar, Colombia fjccs mf;(%‘)oc mi%?x %
Teléfonos: +57 605 585 7777 - +57 605 5856416 2 Il e e [l g et

de Seguridad

www.eomlacesar.com

CRORINTA) PR SCCIRWANME  SCCIR9SSIM




Consorcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

99710218

Apellidos
CHINCHILLA RIVAS
Direcci6n residencla
FRANCISCO JAVIER
Cludad/Departamento
VALLEDUPAR - Cesar
Celular

3005672351

Cargo

AUXILIAR CIVIL

AFP

Porvenir

Tasa de riesgo
6.96
Tipo afiliado cotizante

Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2024-11-18

Colmena

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO
1114269

ARQUIENERGIA SA.S.

NI 901077708

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacién
2024-11-18 PT 4933755
Nombres Fecha de nacimiento
DELIO JOSE 1988-2-13
Localidad/Comuna Zona
FRANCISCO JAVIER Urbana
Correo electrénico Teléfono
DELIOCHINCHILLA354@GMAIL.COM 3005675
Sexo
Masculino
Salario EPS

$1,300,000.00 CAJACOPI ATLANTICO -CCF
Centro de Trabajo

DEFENSORIA DEL PUEBLO SECCIONAL
MONTERIA

Clase de riesgo Grado

5 80

Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad
NO DEFINIDO Presencial

Tipo jornada

JORNADA UNICA

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Cédigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009




Consorcio BORRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

SOk A
(«. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 4933755, no estd
registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 26 de noviembre de 2024.

~ Gt

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio XXX FORMATO
: ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de November 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 AIRE CARIBE S A.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo: 0000000367 OBRAS NACIONAL VALLEDUPAR Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1123994759 GONZALEZ JARAMILLO YEYSON 07/11/2024 16330C82 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
<
Zz Atentamente,
2 St )
3 WA
8

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/11/2024 20:39:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién IP: 181.63.25.13, 198.143.41.39, 172.16.42.57

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




Consorcio BORRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

SOk A
(«. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YEYSON GONZALEZ JARAMILLO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1123994759, se encuentra afiliado/a desde 21/05/2008 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 22 de noviembre de 2024.

@l

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pigina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co

e ANEXO 11




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio XXX

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

& ke [mmses oo
|ALvaRaDo EseR
ose

30| surossd  samaedersond] 30 | 51,7069 sesoq] ccrrsf 30 [ si70e9e  sesgoo] e 30 [ sioegsef azsod  srased 30

64 cc [simstn [vero casaa
[VIcTOR JuLio

3030

30| saossd  swsaodfesscor] 30 | 52,001,956 so1,300] ccris| 0 | szoansese]  sar.300]

wd 30 | szonngse assox]  senec] 30

EE] 576,200

65 e [sazsess  [zasaera
[soioL

3030

B

o stmemdsmadcerc 0 | suonssd  sunsol cor 30 | stroessd s 30

staoeose] 4350 s7a00] 30

EE] 5484,100

Total Afiliados( 60)

108,200,121 517,301,500 510820021 34,316, $108,200,121] 54,311,000] 5108,200,121] 54.779,000]

Bl 530,708,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPATRIA ARP

CCF (ADMINISTRADORAS: 2)
COMFACESAR
COMFAMILIAR GUAJIRA

EPS (ADMINISTRADORAS: 10)
ASMET SALUD EPS SAS
CAJACOPI
DUSAKAWI
EPS MUTUAL SER
FAMISANAR
MUTUAL SER
NUEVAE.P.S.
NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS

TOT,

Pagina 3 de 3

231001

25-14
230301
230201

CCF15
CCF30

ESSC62
CCFCs5
EPSIC1

EPS048
EPS017
ESSC07
EPS037
EPSO41

EPS002
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808
800,229,739

860,002,183

892,399,989
892,115,006

900,935,126
901,543,211
824,001,398
806,008,394
830,003,564
806,008,394
900,156,264
900,156,264
800,130,907
800,251,440

o ® N o

o

o s NN N NN

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
60 $17,301,900 S0 S0 $17,301,900
4 51,199,200 S0 0 51,199,200
17 54,985,500 0 $0 54,985,500
2 9,250,500 50 50 $9,250,500
7 $1,866,700 50 0 51,866,700
60 4,779,000 0 50 4,779,000
60 $4,779,000 S0 0 $4,779,000
60 $4,311,000 $0 50 $4,311,000
54 53,853,500 0 0 53,853,500
6 $457,500 S0 $0 $457,500
60 $4,316,500 50 0 $4,316,500
1 $80,400 S0 S0 $80,400
2 $140,300 50 0 $140,300
1 579,300 S0 0 79,300
1 $1,900 50 50 $1,900
3 $225,300 S0 50 $225,300
1 $81,300 50 0 81,300
10 $767,800 S0 50 $767,800
2 $141,100 S0 S0 $141,100
35 $2,497,900 0 50 2,497,900
4 $301,200 S0 50 $301,200
60 $30,708,400 50

2024/11/25 03:48 PM
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Version: 00
Ed'fcac'ones AI {L Fecha 16/07/2024
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FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorci RN

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

a gﬁortes

Planilla Resumen

linea
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Periodo [ Clave [ meo | Fecha [ Pago
Pension | salud | Pago Planilla | puanita | uimite Pago | Banco Dias Mora | Valor
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ONSOrcio LT

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv. Razon Social Clase Aportante. | Sucursal Principal | Direccion Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
oo |7 [ TEOPOMEROSTURRTEC SR S5 5 WEs oF 100 ComTES [oremros NS e o I
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ o | Fecha | Pago
Pension | salud | Pago [ Paniia | Planila | Umite | Pao | Banco [ owsmora | Valor
e v e B T T mew|  meww|e \ o7 o

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 3)
COLFONDOS
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPATRIA ARP.

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CAJASAN

EPS (ADMINISTRADORAS: 2)
SALUD TOTAL
NUEVAE.P.S.

Pagina 2 de 2

231001
230301
230201

CCF39

EPS002
EPS017

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

9 1,671,000 0 50 $1,671,000

800,227,940 6 1 $208,000 0 50 5208,000
800,224,808 8 7 $1,456,000 $0 50 51,456,000
800,229,739 0 1 57,000 50 50 57,000
9 $727,100 0 $0 727,100

860,002,183 9 9 $727,100 0 0 729,700
9 $417,800 50 0 417,800

890,200,106 1 9 $417,800 50 0 417,800
9 $417,800 0 0 417,800

800,130,907 4 1 $1,800 0 30 $1,800
830,003,564 7 8 $416,000 $0 S0 $416,000
$3,233,700 S0 $3,233,700

2024/11/07 04:18 PM




Consorciorseersez FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

N

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion Gv| Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA
ICBF
NIT 900566121 7] ILVAS.A'S |- MENOS DE | operamivos |caeezn3060 | BUCARAMANGA SANTANDER | 6570606 | s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ oo ] Fecha I Pago

Pensién | salud | Pago [ Panita | Panita | umite | Pago | Banco [ viasmora | Valor

TR o [z T [ wwww]  mewolea i | S

n DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [ NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF [ RIESGOS PARAFISCALES
o Joemnccon | womee [T T T T T T T T TT T JJleeoo] oc [ doowe [cwom] mc [ s [comlom] e | soone [mmlom] e [wia] spare [oo] | spoie [ s | s
e

'SUCURSAL: OPERATIVOS (9 Afiliados) 510,443,334 $1,671,000 $10403,34  S417,800 $10,443,334 510,443,334 s727,100 3,232,700

Centro de Trabajo: RIESGO V (9 Afiliados) $10,443,334 $1,671, 10,403,334 S417,8 $10,403,3%4] 417,800 510,443,334 s727,1 o o $3.23,700

Ciudad: BUCARAMANGA Depto: SANTANDER (9 Afiacos) 510,443,334 _51,671, 1000334 sarrn 510,443,334 $10,443,334 s727,109 s 59 3,233,700

T e [rroars  [oemr owvin e [ siamood  sszoo0 corsl 30 | s1.300000] 130 | sao0o o] sw0seq 30 « o s saaz 500
|EvRiQuE Luis i

2 e [rasoraes [cemmires 5030 30 | 51,300000 [ stowom|  sszooo cor[ 0 | sioono]  ssz0o] 1l 30 | stao0000f eseos|  swnsoo] 30 «d qd = Sa02,500
|imevez o I

3 e frassear 5030 [ 30 | 51,300000 ¥ 50 [ o0 sz corsl 30 | s1300000]  ss2000] 1w 30 | sna00.00 e560x]  ss000] 30 «q g s Se02500

I

+ e [roermsrsos [reorez cumeneer] fooso [ 30 [ 1,300 X 50 [ 51,300 ssz000] ccrs| 30 | st.o0 2000 144 0 | sia0000 esen| 90500 0 < B 02500
|ALExaNDER I

5 | [msena [vemeoson | |x oo [0 [ w00 saos ooqfeesarr] 30 | 51,300, 000 ccrs| 0 | s1om0000|  ss2o00 1a4 30 | 5200000 eo6m| 90500 0 « q = 02,50
Joway Jose I

& fec frrimus [swsomimos 3100 %0 | 1.0 swosomfeeson| 30 | s1a00000  sszooq) cog 0 | sioo00  sszoon] 1as] 0 | st0000] eseon]  s9050q 0 « qd = S50
ey I

7 fec prassees [suvasuarez 3030 30 | 100000 saon oogleesone] 30 | 51,200, 000 ccrs| 0 | 1300000 ss2000 1aq 30 | 100000 esen|  ssosoq] 0 E| qd = 02,500
[remioo I

& [ec [1ooeas [souworco 5020] 30 | 51,300.00] ¥ [ 100, sszo00f ccrs| 0 | stao00od  sszao0l 1eq 30 | stoo000] 656n|  s90500] 0 «q s 02,500
[ caneos i

5 e [iosmasens (camaar X boo| 1| send  snooerson] 1|  seon|  steod cos] 1|  sema| el ted 1| seow|esen|  suiod 1 « EE 513,700
RoDRIGUE? J05¢ I
rEmoRo

Total iados( 9) S04 | 167 S0a00m|  sar, S04, sara00 $10.00.304 X E| E) 3,233,700
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ONSOCio XXX FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
dificaciones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov | RAZON SOCIAL cuask [ co0160 | AR F. PRESENTACION | ACT ECO TIPO DE EMPRESA
[ Gy |t TR e | - —— ASOPAGO
NON-DEP DIRECGION TELEFONG EVAL EXENTO DE PARAFISCALES.
B caemuan it GILEERTHEARRAGHOTIAL COM s S.a.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
[PERIODO PENSION| PERIODO SALUD | PLANILA | TIPGPLANILA | FECHAPAGO |GENTRO DE TRABAJC| DEPARTAMENTO |  WUNIGIPIO | WALORPAGO |  INTERESXMORA | ENTIDAD RECAUDO
2z 2zt e . watn | wossioscennos | cesw | oweowms | wamew | Tozm [ oo
e AriA0s_[REr oE Paco ] TECRATITE | stacn pawiia
P arseazr T pagscs
TOTALES 1BC
18C PENSION [ 18C SALUD. 1BCRIESGOS [ 18C CAJAS [ 18C PARA
TT666Ty T T6667TY 3766674 |
RESUMEN DE PAGO
SAL
SUBSISTEMA cODIGO NIT bv AFILIADOS 'VALOR LIQUIDADO VALOR UPC INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
IAFP(Administradoras: 4) 54 ) o
PROTECCION 230201 800229739 o 12 o ol
PORVENIR 230301 800224808 8 25 [ 9l
COLFONDOS 231001 800227940 6 8 a ol
COLPENSIONES 25-14 900336004 F: 8 0 o
[EPS(Administradoras: 11) 54 [ 9
CCFC355 901543211 6 13 a ol
EPS002 800130907 4 12 0 9
EPS005. 800251440 6 6 o ol
EPS017 830003564 i 3 o o
EPS037 900156264 2 10 0 9
EPS0a1 900156264 2 2 o 9l
EPS042 900226715 3 2 o of
EPSIC1 824001398 1 1 0 ol
ESSCO7 806008394 7 ) F) [0 9
ESSC24 900226715 3 2 o ol
ESSC ASMET SALUD ESSC62 900935126 7 1
IARP(Adr doras: 1) 4 |
~SEGUROS COLPATRIA — 60062183 5 7
4 |
| COMFACESAR [__ccris 892399969 3 7]
(Gran Total 0
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Consorciom

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024
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INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00
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o samm | L i o ol | o pomsenn. T vamsml g o oFoosarun. el g pefonmacesal el ] 10000 ol sl o 5 o dufo] wmsd s [ sow
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ONSOrcio LT

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

L 2

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
TOT,

Pagina 1 de 1

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
4 $190,200 S0 S0 $190,200
14-11 890,903,790 5 4 $190,200 S0 S0
4 $190,200 $0 $o $190,200

2024/11/21 04:08 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Hastbushangnlp] Y| Milscher] cnarade soure
NIT 901076874 |5 [carmic ncenteRia sas | & - menos o 200 comizanTes | Principat | 77857 141 0F 308 [BarranquiaATLNTICO 3851457 | st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo I Clave [ oo ] Fecha I Pago
Pension | salud | Pago Planilla | punita | vimite Pago | Banco [ piasora | Valor
TR T K B [ v | wem| s ecoowi i o S0
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES
Vo [macon | tomre [T T T T T T TTT T T T T T Cwlon] | e [comlow] 1 | mpone [cowom] c | Foone [oomo] Bc  [wia] Moone o] 1 | oo | somre | Totmores
SUCURSAL; VALLEDUPAR (4 Afiliados) 52730,001 $190,200 $190,200
Centro de Trabajo: DEFENSORIA (4 Afliados) E 59 59 B 52,730,001 $190,200 so o $190,200
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (4 Aflados) E 59 s E 5 e s2.730001 5190200 59 59 5190200
T e [ _runves v D CEE EIED W e[| sl eme]  wos] o « )
2 fr frse [coune X o < o o g sof ven| s esen] 590 0 < 9 e 10
[cHRisTAN
T [osonst percziom[x[x 0 EEED v E W 1| weewe] w0 W T
e e Jaomor ot D D EEED w 0| somed owo] o 0 E W e [ o
Total _ Afiliados( 4) 5 E 5 E 2730001 $190.201 E| E) S190200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Duszongbig ) || T | [opeak s
NTO01076874 |5 | CARIBIC INGENIERIA SAS |5 menos e 200 corzanes [principat [cres7aioFos  |samranquiiaatiNTico  [sssuasr | si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo ] Fecha [ Pago
Pension | salud | Pago Planilla | panita | uimite Pago | Banco. [ piasmora | Valor
e o Tty [ v [ wwwm| | swcoown i o B




Consorcio XXX

Ediﬂcaciones ARL

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Simple

Fecha creacion reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2024-10-30, 11:06:06 p. m.

Tipo Planilla |

Periodo Cotizacién 202411

Numero Planilla 1067672324

Periodo Servicio

202411

C

PAGADA 2024-10-30 20:43:54.0 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JUAN FELIPE BOHORQUEZ GIL
Documento CC 1018480469 Direccion CL 52 #7 - 50 LEON XIII
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106184427
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento  |CC 1018480469 Bsiidce ylcaibas sedigg Sluded o cfgbf]:’ Ubicacion Laboral
Residente N
Tipo Cotizante (03 ‘00 BOHORQUEZ GIL JUAN FELIPE 25754000 - 25 CUNDINAMARCA
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Ponsién Salud Riesgos Caja Parafiscales
b At Totsl | Totsl | Total Tarita
g -~ [BE[E | wlsla] on el oo ] o femefor w0 ] eo [ 8 o w [
siomow [zom | [ex | sromom [smeen| w0 | w0 [son| | wsw |svwom | swamo | w0 [wwa|  Joows| so | w0 [wes| ox | 30 | s [ow [ 50 | ox | w0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP | Total Aportes FSPS | Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Total Aportes Cajas | Total Aportes SENA | Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA |  FAMISANAR EPS NINGUNA ARP NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 so $ 162500 s0 s0 so so0 so $0 $370500
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 -

Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

607 6438000 - Cart:

: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

iEl Poder

de lo SIMPLE!




FORMATO Cod: FT-HSEQ-064
Version: 00

Consorcio XXX
. ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

oizcompznscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREO T | FECHAPAGD AS0CAOR CANTIDAD
Tiochoa | Diancanio,
JEYSSON ANDRES BECERRA EXOREADO PAOD Gwieos |
cc sts1077 call 120456022 | 3118620538 | ancres6930@gmaitcom Tro | FecHAPAGO | NOMERO
ALMANZA PARATISCALES Y PLANGLA PUNLLA T o
FORMA cLase NOMBRE [ [F———— P
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL cobica AL APAGAR
[N Er— i ST .G SosoT oS = 210 202010 RN se20.400
DETALLE POR COTIZANTE
SORAON TR [ weomconmomomes | Vo e RS RoRES = PAArcAE
oo £l e v vt | 555 | e § UK e pos pus pug pro
P Apetiiony Nombres HHHI [ 5 | o fcoen | 2 T | cmors | moms (R GG | momn | ¢ |ommn 007 | mecor | A | 26T | 4T | A | |
i g
o] iar | ot Aswhimveschierss’ |3 | 4] 4] N e A A o [ wewis [1oame | i » 5 o I T T

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




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

ONSOICio SR

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

ogcompznscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE 'DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
o : Rsociaoh DIAMESARS)
JEYSSON ANDRES BECERRA EXONERADO PAGO ewrieos | rc
151977 e 1 1 . mail com
cc 41519 Rovark calle 120456c-22 | 3118620536 | andres6930@gmal.cor R RNEC o0 P oo, | Fecrapaco | novero s
SALUD s
FORMA cLaSE NOMBRE Perio00 saLuo | peropo pensiones
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL cobica AL APAGAR
o T I aoacThess BoGCTIDG - 202410 202410 ] asvionoze | sizostes 5658 400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS ‘Nombre [ ‘Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiiados
Valor Mora Upc
No. Autorizacion | Valor | No. Autorizacien | Valor Cotizacion
= Famsanar P SaooserT Z5%0 0 o v D 0 0 2000 g
TOTALES PENSION
Cotizacion ‘Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP- | Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
o = o [ e | e [ e [ [ | e o]
o | Cor [ T s 1 v 3 s | o O o | T
TOTALES RIESGOS LABORALES
‘Codigo ARL Nombro T Cotizacién incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No. Radicado | Valor Saldoa | Fondo | Totala Pagar | No. Afiiados
Obligatoria | No. Autorizacion | _Valor Sistemas | Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldoa Favor | Favor | Solidaridad
I TOTALES CATAS 1
| cogo cor l Nombre | ™ l ValorApore | Dias Mora | Valor Mora Apors | Totat Pagar | No. Afiados ‘
TOTALES PARAFISCALES ] TOTALES POR SUBSISTENA
‘No. Administradoras | Valor antes de IGE, LA,
Sl e e e e YTy p—
SENA Salud 1 260000 280000
N I o I 0 [ o Pern i o800 SR
IcBF Riesaos Laborales o o 0
o | 0 ) o o ceF o o []
Esap Esap. 0 o o
T T T T 3 0 0 0
VEN MEN o o o
[ [ [ [ SENA ) ) )
TOTALES 2 638400 638.400

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



ONSOrcio XXX

FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00

EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

e SOPORTE DE PAGO GENERAL
@ DAvIVIENDA
]
CEDULADE SUMDAI MLAERODE ENTIPEACION 12 | v s 0471043 1D ZE P PR
SDTHUDRNA REYESMOVTES SEYEEMENTES | s it v s o 1 om0 ot AN s S e O Rl
P o ]
E st Mmoo R et r— PO — s
TR0 Soprear TRIADS SETHA ECoNCE
Fowia ce mRESENTAG N e
LR GATARTE SXCHERAD PG APCATES SRS SEAAE I3 (ESGAN TRBLTARA) e
ToTAL apoRTES 4 e ‘ 7 ]
T VOUERE %.COTRANTES  COTEACION BEEACA I DRTE S5IDEROID SREETECA o = VeR VAERSIEAEE
o e — ' 3500y & 5 5 d sc 5 sz
e o
e— % SCABODIO PR [rEeTe—— T Lomcaon o s |
poe= = CoTRMNTES i NUVERD Fes P e Lot A o = T TR |
coun ot e | e T amon n o TR coroncan e o | oesewno et ensao
s s s . sc s T s s oz s 5 <1030
SueroraLEs:
]
T | SrsoarR et
coor nians o 9 s om corancion e o .
W 5 T 5 f i L — T
sustonaLes: i Stonsed
e
| sl — L __
POy 10 | | s oo £18 £2 : il E | e
it BN 22 ERE N L PEN c P e conzacion S50 0T
. w s { o bl 4 s st
ol | sasmod
|

UL VBRGSO CCYiRNRTE

TOTAL

$510.700




(:OI'ISOI'CIOI‘7 XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Edlf' icaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

oi:comprznsar | miplanilla.com

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que ADRIAN MAFIOLI Y CIA SAS, identificada con NI nimero 900188894, aporté por ADRIAN EDUARDO
MAFIOLI PETRO, identificado(a) con CC numero 80084535 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla E nimero 81750106 para el periodo de salud 2024-11 y pensiones 2024-10 de la
siguiente forma.

Ee g |8 2
Fobwwoooezw<oe e e NUMERO DE 3
§§zﬁﬁses'ggm95;%g&§—ag LA §
Q Q o
8
e 5
2514 Administrador [ 1|0 0 30| Octubre - 81750106 13/11/2024 | N
a Colombiana 2024
de Pensiones
Colpensiones.
EPS001 | ALIANSALUD | 1|0 0 30 Noviembre - 81750106 1311/2024 | N
EPSSA. 2024
CCF24 | Compensar |10 L] Octubre - 81750106 131112024 | N
Cajade 2024
Compensat
n Fliar
PAICBF | ICBF Instituto | 1|0 0 30 Octubre 81750106 131112024 | N
Colombiana 2024
de Blenestar
Familar
144 Seguros de 1|0 0 30| § Octubre - 81750106 131172024 | N
Vida Colpatria 2024
PASENA SENA 1|0 0 30| Octubre - 81750106 131172024 | N

2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.

El presente certificado se expide a los 26 dias del mes Noviembre de 2024




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov | RAZON SOCIAL cuask [ co016o | ARL F. PRESENTACION | ACT ECO TIPO DE EMPRESA
e | oo o | b [ o | e - i ASO P AGO
NUNDER DIRECGION TELEFONG AL EXENTO OE PARAFISCALES
= ousow Nz seanzzz CONTABLIDADIEPYGASAS COt s S. a
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
[PERIODO PENSION| PERIODO SALUD | PLANILLA | TIPGPLANILA | FECHAPAGO |GENTRO DE TRABAJC| DEPARTAMENTO |  WUNIGIPIO | WALORPAGO |  INTERESXMORA | ENTIDAD RECAUDO
e P stersssz e i I 10008 LOS CENTHOS I 10005 10005, I aust500 I som I [
W arinoos e oeraco o] ORI [esoom i
f - wasrnis ey
TOTALES IBC
C PENSION 80 SALUD 15CRESGOS 16C GRS G PaRAE
14.214. 54* 14214, 541 14214, y‘ 14.214, 5‘q
SALDOS E
SUBSISTEMA CODIGO NIT ov AFILIADOS LoOR s | vatorupc | INTERESES | incapaciDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 3) [ 5.000
‘COLFONDOS' | 231001 800227940 6 1 700
'COLPENSIONES 25-14 900336004 7 1 500
PORVENIR 230301 800224808 8 T 23.800
EPS(Administradoras: 4) 9 q 1.500
£P5.5 COOSALUD E55024 s0220715_ 3 1 200
SALUD TOTAL EPS002 800130907 4 8 900
NUEVA EP.S.S.A MOV EPS0a1 900156264 2 1 200
FAMISANAR EPSO17 830003564 7 i 200
ARP(Administradoras: 1) 1200
[ ARLSURA I 1811 890905790 5 1.200
1) 1300
COMFACESAR ‘ CCF15 892309989 8 1.300
Gran Total o 9.000

'

Pagina2 2024-11-18




Consorciorrrzzzz, FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacwnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IDENTIFICACION ov_ | RAZON SOCIAL cuasE [ copico | AR F. PRESENTACION | ACT. ECO ‘TIPO DE EMPRESA

womwoss | 1 pr— s o [ | s | = ASO P AGOS

MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES

- cacow s compimaTcA o s S.a
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PLANLLA | TROPLANLLA | FEGHAPAGO [CENTRO DE TRABAIG] DEPARTAMENTO | WUNGIPIO | VALORPAGO | INTERESXWGRA | ENTIDADRECAUDD

e e e . e | wosioncemen | wones | rovos | _smen | oo [ mocoiomn

e e il ey

a as7a0 2041115 P

EPLEADD NOVEDADES oias PENSION s e RiEsGs
T o | renane
“ o s ] S A R 3 P PP 1N Y Y e S () R e e B e e R e e e e . -
|
T 5 el oo [ o ] [T TET R YTy ere R P R— A e 2 | P
i b o o ] ooy s oneac ] o] e
s Z ARISO OBREGON tow] OLPENSION] e OMFACESA| 131000 13100 s o 2
B s [Soomeo ) o 1o 20 0 s oL q | oA . P s e o o] sl s | men
o fcwmann  Eatvonavazmnioss s P « o o] s oo ) [T RPN TV T P TET e [ [ I [ (RN [ [ [
b feomarm  Eassoswvammo s o ! e : STl N [ SR TR “‘I sl g wawd o o o o cmfo| ae s | e
o ke EARULIOMERGADO 1o 8 I e alapore | N - NNy el i e =
o AL N : 1 e » o - DA iiaml sl tawe| A o o o cafo] wesml s [ eam
v T e T
b oo prmiowescino L v S 1o e ] ey | e P L ] o o o dufe] w5 | s
e [T oo | 1 L TP = ] .
s Lo P v o o oo e oA - wan o o o o om|s o
e AR i) Ry P . (P RO Voo peoee R PP ! ] =
b fomuoms  Fouomoey J N o o8y - | by o . ¥ I P (R Y Y (R R P
b fcimen  Mosamotcts: 1t v R o o oo e )| Ay L = sd o o o d om[s| e s | semm
e i v, | 9z Vo ST N grre Tl
o FEuLTA oAl N o o ot q g = [or e I T R 1 s | e
; TR AT T 4 = 5 C OO e s T B BT v T v sl elal P

Pagina 1 2024-11-18




Consorcio N FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

_ : INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

gportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion |dv| Razon Sacial | Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion | Ciudad-Departamento TeIMom| Exonerado SENA &
\cBF
o || avimo noo0 s s[5 wenos of 0 commes [rowon [zcaso [vaeoomms e [ | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha | Pago
Pension |  Salud Pago | Planilla Planilla mite | Pago | Banco [ oiasmora | Valor
FETETI P ey B g ] oo sacosoors \ o S0

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 104,000 $0 50 $104,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 104,000 $0 50 $104,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $45,300 $0 s0 $45,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 545,300 0 s0 $45,300

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 50 $26,000
COMFACESAR CCFi5 892,399,989 8 1 $26,000 50 50 $26,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 30 50 $26,000
NUEVA EPS MOVILIDAD EPSO41 900,156,264 2 1 $26,000 $0 $0 $26,000

TOTAL 1 $201,300 S0 $0 $201,300

Pagina 2 de 2 2024/11/06 01:42 PM




Consorcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion |dv| Razon Social Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
Commmn || WAV REDOTA DR 505 [ WEN oF 0 comaTes owon [izcamo Ve cen [ | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco. [ oiasmora | Valor
02410 202411 | 9476943499 [sa76943459 € 2024711712 2024/10/18 [ BANCO 80GOTA [ of 5201,300]
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD | ccF I RIESGOS. PARAFISCALES
No. | dentiicacion | Nombre ool seloehkeplaphepleorhethin] e kmalac) Trolcosso]oios] e aporte|codgoloas| 18C aporte | Codieolous] BC aporie[CodiDias| (B | Tata| Aporte [ows]  IBC Aporte | Bonerds | ot dpores
o
SUCURSAL: ARL 5 (1 Afiliados) 501,300
Centro de Trabajo: OBRERO (1 Afiliados) 5650, 5104, 5650, 526, 5650, s26, $650, $45,300 E E $201,300
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (1 Afiados) 3650009 5104, 5650, s26 5650, 526,009 5650, 545,300 e 50 520,200
1 |<( |1mnwm Icuzmwmm xl | | \ | I [ ‘ | I I | | | | Jososon] 15 | seso. 5| sesnd 26000 ccrrsl 15 | seso, saeod 141 15 | sesocod eun]  ses.30q 15 E EE] 520130
650, S04 ses0om] 261 o0, 261 s650, 545, E ) 201,300

Pagina 1 de 2

2024/11/06 01:42 PM




Consorcio BORRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
EdlﬁcaC|ones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

SALDOS E
N eRars  INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS

VALOR UPC

VALOR
LIQUIDADO

COWFAGESAR CCFi5 892399909 [ 3 | 156, q o 156,001
Gran Total 1.105.80 a 9 1.105.80

Pagina2 2024-11-21




Consorcio TR

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

EN ELTRABAJO.

RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov_ | RAZON SOCIAL cuasE [ copico | AR F. PRESENTACION | ACT. ECO ‘TIPO DE EMPRESA
B I e == ASOPAGOS
'MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
w ot o exconmoaon.con s s.a
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PaniA | TwoPNIA | FEGRAPAGO [cNTRO e TRABAIG] DEPARTAMENTO | winceo | vAoRPaco | reresxwoma | eNoabecAo
v TN mwen o s . S Pogeegps] x| ouit ] ; [ e
e e P |
s avezrton e [
EMPLEADD PENSION saD ccr RIESGOS oo [esse | wn |
S e
" o enrean [ i [escc|mecs| wowere  me | ca | wowske e | ou o | oo [ oaw | we 0w cw o |ca l'! (PABSSERe | Seomtims
| b St cimio o 1 P Y el IEE [t [ETIE QS TRV T R ETT OO [N I R N [N ¥ RS Ry
b o BoimicaA s ; 3 S A T R [ECTT S STV R [ET e [ I F 7 ) e I e
s b romes  [musxeEaLsives 1o I B ) Y Y el [ T I [ SR T I I = R [ 1Y) [t ) s
AR AL o E 2
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION ov | RAZON SOCIAL cLasE [ coniGo AR F. PRESENTACION | ACT.ECO ‘TIPO DE EMPRESA
e ? Seroeal | o [ | e p il ASOPAGOS
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO. EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
5 s e secremoatinoo . S8
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PANLIA | TWOPLANLLA | FECHAPAGO [CENTRO bE TRABAIG] DEPARTAMENTO | WoNGPIG | vALoRPaGo | T evoworecano
Sl e : | eran) e = =3 | : [
TR ey [ Py
) o Wz P
TOTALES IBC
Bcreson I oo I ecrEscos I oo I cra
Smoﬂq 3.900%{1 3900.00q Smﬁmq
SALDOS E
SUBSISTEMA coDIGO NIT ov AFILIADOS LageRo | vaorupc | INTERESES | NCAPACIDADES [VALOR A PAGAR
DESCONTADOS
AFP(Administradoras: 1) 3 q 0 o
PORVENIR | 230301 800224808 8 3 0
EPS(Administradoras: 1) [ 3 | [ q
SALUD TOTAL T 00T 3 3 D
ARP(Administradoras: 1) [ 3 q 0
POSITIVA T o5 860011153 3 5 [ q
GCF(Administradoras: 1) [ 3 q 0

Pagina 1 2024-11-21




Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2024-11-15,02:34:54 PM  Tipo Planilla:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Numéro Planilla:

Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio: Referencia pago (PIN): 8822623588
k PAGADO 14/11/2024 j
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JUAN JOSE ACERO GONZALEZ
Documento ICC1057608163 Direccién
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono
Tipo Persona INATURAL Forma Presentacién
Ciudad VALLEDUPAR
Total Afiliados 1 ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Salud Caj Parafiscales Total
enncacn | Aoomissymorars | ron | ,;-:;I Jre— Be, | e Jou—— :_“g_- ew | e | aoow |
p— ]mmnauc«vmnn ” ] @ |x s, { s n Rp——— | |.~[ s n[ so|  smoo
_NLTOTALES
Incapacidades | SUBTOTAL SIN
18C Pansion 1BCRiesgos | 18C Cajas |Aportes Riesqos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportesicer | APSrSS are INTERESES DE

o

=

$563.304] $563304

50 $200.000]

$200000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 -

6438000 - Cartagena: - Pereira:

. Protoger ol estd en nuestras manos.

Pagna Tde
- Resto del Pais: 018000 971971 - {Més que Facil, SIMPLE!




Consorcio 1207020702614\

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

Simple. |[[—

PAGOSIMPLE |

2024-11-15,02:36:34 PM  Tipo Planilla:
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio:  octubre de 2024

Numéro Planilla:

1068027545

Referencia pago (PIN): 8822620992

C

PAGADO 14/11/2024

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social IDAVID SANTIAGO VEGA QUEVEDO
Documento (CC1057577429 Direccién CR12#46 A- 14
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 22563985
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion l'{N IcO
Ciudad VALLEDUPAR CESAR
Legal
Total Afiliados 1 ARP IPOSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Pensiones Riesgos Caj Parafiscales Total
s | o | 2 = - [z — [s(=(==["][= -
§ |
o il s wconrensones | ssmen] swmsfessuenwavasrssacu | smon] senwo] e[ ssmon] smmo]omconmcomces sl ] s s s s s
I.TOTALES
R Apaiian Incapacidades | SUBTOTALSIN | TOTAL ‘
BCPension | 1BCSaWd | BCRiesgos | 1BC Cajas Apores Cajas | Apories Sena | Aportesicer | APXISS | L ABertes | \iconcias Saidos | | ARP | INTERESESDE | INTERESES |TOTALFINAL
| a Favor) EPS. DE WORA|
3520000 ssoo0  $520000) 536200 50 50 50| s0 $0) 50| 50 $ 184400 sao  seas00
Paga T
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - 6438000 - Cartagena: : 018000 971 971 - {Més que Fcil, SivpLe! (ISP
delo SIMPLE]
sea . Protoger ol on nuestras manos.

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

‘SOPORTE DE PAGO GENERAL =
ZBancolom|
3o
WT NCMERO DR IENTIFICACION: SETES | NERC FLANLLA T94TBO1801 TR0 TE PLANILLA: E ENPLEADCG
: S s s cns s o ittt [FE—— et
T —. o
Pl h i o - i
o A8 ao e [E— ez
1o S PRI SETLA RS
Fod cepstsemacen 3
RCATANTE ACNERLDS AGO APCRTES 4.1, XA E1CSF (R TRAUTARA .
= S s TE——
e Com Erer
e o e 5 e
y oo | mren oo rococd E % caNTRe 2
A o] a fwon e | s o oomancon Y08 o s ey E
R aTINGA 33 P EetEaToR| e para ESSEGH. | APCRTE ] ORES AP CRTE. - TaABkio APOATES)
R SEE SR ) (1) e s 0 Mamd S4BGI0OCFOIG T 3X3IM §12200 50 SI2200423 T 3300384 3207 2075208 s 5 34 34
=54 ot
e
P
foammd om a R T [} 59 sa 0 Meand § 1005 sme0 3¢ £ 2430077 5905 06 s 3300 5 3 it 3
| |
{ A ! SETLROE
? ) by
g o Fl 5264300 (1) 39 5o 0 Mo § 2640 $6200 50 SE600C14TS 3 3297 §40.200°) 56502 5 5 1 ¢
o
{
. R I A PP 5 v s PR Y R (RPE
i
by
e TR R U= T B P s 50 saomii RS hood 3] sd sd s
il N
| + Y
by
Wl w besoen sons 56 sa ) sq Jfeo v o mme e s s se cwmrfsapors furd  sd sd sd s
| o
vl demad cmey 0 s sd sdomd ses wsmm s 3 semssny | corfsamen e s sq sd s
I | daman s s sty e s w5 A TS (Y T IR B
o] 2 e swnced T moe
{ s m
! | | o
1 5 . P A
Wl b s [ [ DD v <2550 s eemm sd smedin 5 sy 3 saod 54 sd sq s
1o 1 s Rt 1ymiod
i
T £ § s2e EE) KL} sd 20 e § 2080 = § 0 §W00 SE SL2000423 S G111 E 80,0005 i 5 52020 H 5 5 5
1o oo Hon  1yniod .
i =
£
[ o £l i § S200.000 0 = sd 20 Mm% 2080 £l §R00 54 SC20001425 S 322295 |3 80,5005 5 62020 5 5 3 3
o oo o s
R e £ i § 5200000 3 B sd TR0y 54 3 2297 5 62 0% H 5 5 5
~annn aniad
T ] B eemem e w s e s vmedi w3 vy s T B B e
purmaces snan PATIA 13500 a0 00
B i o
£
OTAL $6.35

RN URUARO:S01 CoBIGIGR




Consorcio 1207020702614\

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

‘SOPORTE DE PAGO GENERAL - 2
ZBancolombia
)
10 omTE o M WSRO Ao e | & :
e L ToaTs0tan  Te0cE L eomence
iR st S TPORESCEL RIS | S s P s P R s e o
bttt VALLEDUPA DZPARTAENTO: Cisen | ELRCC DOTZAGONGIRD o o 2 CUTEAGCN S0 - o
TRodrcare S0 St arcamans CaroRTINTE seAEm G DS ALK iy | <EA PGP e S NGO MTaRA Vi
T PRIADS, SETHAS EOMRNA e ts cho btz msott o3
Tove e pataencen: e
GRS HCERADFAGO AYCRIES .U SEAA ISF HE-GANK THBLTR) s
oo "
NOWERE - AR ENPLEADCA o oTE 30JDAR0ID. SUIEETBVCA o = VeRa
P 52 i s 5 s s -
2 i : i i ¥ £
H | : H H H H H
: £ 4 ) i i o i
H
PRp—
SounETaDoRA - ot Jres— Py Leusacion vers Tornes
i o o T S o |G oA - = P
wovea e | won (LEBERIN e | eawia  wmo  commoon | Sadl  omooon ot ors | ossevaco o racazc
. 7 ! ' : : : T
e f H H H < H H H e
s STt i ¢ H H H H H 5 2520
Sircs: cincon sssas : © H H < H 5 H
St 4 ; 3 ; : i +
H
10tA. arores amiscos orEscNALES |
Aemesscen, A » Suzonrace cuvcion “omies
< o W COMINES K G Ao ROMNG e FAiA g S oG o —
wazs B — " = = £ o sisisias . s susa
sistoaies: H
TOTAL ARORTES A GAIA D€ COMPEASACION FAMLIAR |
P | roms |
L= WIUERE Mo 0pTEm VoR VAR FAGAT
s [— “ 5o s
Sstomiss i

E—— —
Sxonn convan s Pt
% o e e e
p— wp: | wosen | wmame FH " zlalsg i " v -~ 3|
o PP oeree o 122 S W0 (Fesas 813 B2 BlE|5|5(23 2LE] aoeun f3 Bo ooz SO TR guw S we Tor g e fronat | e vnar
b # Aok secre H Tera APRTES
. S o B o samef P S R R o s s s w5 sy sm haod s sd sd s
[ Sirnd
f
o
5
5 b e 8 | ow saony s s sd 5o wmd s w6 smam s smadin 5 s s [ RS P (S (Y
2%, e
% ADE
s
| 5
S R o1 saony 0 s sd e0 wed same M s smm sq s 5 iy baod 34 s s s
T 2 COUPAAL i
f
.
by
ot ——— " samie s s ad sd wmd s m s smm sq seodiin 5 stz baod 34 s s s
e i : cournst
| ADE
.
by
. e " o sz s sd ed wmd s B e smm 3q swodin 5 sz b sq sq sd s
i
e
e
| | A
NaviE BRGSOl CosEE oacns s
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL = :
Z Bancolombia
1
720 cenTE o WT WERD D EATIEAGION ooz | o & g
s cey EEES | v s TOaTBOAT  Te0CE R sncescEs bR
i ‘ . IEPOSES CEL TESHRSAS | D carm aMCIOVEIRGS. ves ooates a0 o A0 COTZACIEN S0 P T wer
e . o | S or2 ;
o T ErinG, s | s s W ozacion
DEMPLEADDR  C.ASE] TANTE. CAPOTANTE BENEFICIURO DZ A LEY 1420 bl Haa IR ALTORZACIO e
To5 S PRl SETHLAS B EEb e cho o ot 1 531
Forme cepasenicen g
LTSRS FXCHERADS PG APCATES SR SEXA £ 3 (SGAN TRIUTARA) ~e
‘TOTAL APORTES A PENSION. 1
e it somcros | | ot |
2o owERE R | CIDNTE | SINRGD | SREEECH | SO v TR e RS 1
- ot prcrEzomn . 0 : 5 5 s sc S 200 o sz
i 7 i it it i i e 55
Summoraies: s 50 )
PRT———
SDUNETRIDORA o L o LICENCIA NATERNIDAD 84400 4 FavCR Louszion weRa ToTmEs
2 TS W T aon MR 5 o eon | vHGT T — - o ——
zcoma wowese e | wion SRR T | eawia vaer  commcen | ot omaon e spones o o mesze
fr 3 E738 B T— s : v £ — ¥ e
Simroraies: L b H H
‘ : TOTAL APORTES A RIEBG08 FROFESCHALES |
5 phssmre Sz nre Louewaon o
B WRARRE Lol oo L FLANLLA TAGR OO ZACKIN. WORER L TESCUENTD VAR AGADT
s . 2 ous £l | s 5o 5o : £ v se s¢ § 1306
Shstorates: s i 4
—
OATCS OEL COTIZANTE PARAFISCA.ES
T s i T T | v | e e
- s 185 st | o sla|5ls/s s le ] X wca| T H o 3 e vorne [ rova | von | vori | roris
- ElE | e g oo vorooo SR T ey owe o SO Ao AN
o — — T H —— B . S
\a0ce:
o z T B ¥ e S +
e 130203
T o 1 R R w4 T BT BT S
G e 1at0zos a0
TOTAL $1.350.400
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Consorcio R

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬁcaciones ARL

EN ELTRABAJO.

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

Version: 00

Fecha 16/07/2024

or compensar | miplanilla.com

REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES L &
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMBRE RAZON SOCIAL [ I TELEFONO I FAX PERIODO LIQUIDACION
ExoNERADO | SEACOGEALOS
NI CONSORCIO EDIFICACIONES ARL 7617188 saLup | PEnsion. Rescos Las, | meo BENEFICIOS DE LEY
: d 1 ACAJA
CAJA, SENA, ICBF PLANILLA "RA;':&‘;“" DE COMPENSACION
Forma presentacion | cuase aporrante | nowsresucursa. | copico | | _cwoan/municieio | mes Jano [ mes Afo
s PPAL VALLEDUPAR 1 204 10 2024 si No
[CENTRO DE TRABAJO Todos [NGWERo OE EmPLEADOS [ NIT EMPRESA CONVENIO Todos
§| coo |cop |o z|w slslafo]e s | conico |conico | conico | conico
%o | ocumento H N HE HHHEEB R H B S e el
1|ce 1003197118 wi | 2 30| 20f 30| 30[epsooz [z30301 [1a2s  |cerrs
2] cc 1003500016 o | 2 30| 20| 3] s0fesscor [z20301 [ra2s  |cerrs
3] cc roorsases w | 2 30| s0f 0] s0fepsooz [2518  [ra2s  |cerrs
4] cc rossszater o | 2 0| s0f 0] s0fepsicr [zs0201 [ra2s  |cerrs
5] cc 1ossa07120 o | 20 30| s0f s0] 30[epsoz |zs0201 |142s  |ccris
6] cc tossasssas o1 | 2 30| s0f 30| 30fepsooz fzs0301 [1a2s |ceris
7|cc 1or7ozst o | 20 30| s0f 0] 30fepsorr [2s0201 [1a25 eerrs
8] cc r2see8a1 o1 | 2 30| s0f s0] s0[epsooz [220201 [1a25 Jeerrs
o] cc z2ea018 ot | 20 30| 20f a0] s0fepsoos [220%01 [razs |cerrs
10] cc aoseaoz0 o1 | 2 30| s0f a0] sofepsonz [220201 [1a25  |cerrs
11]cc 77029612 wi | 2 30| 20| 30| 30[epsooz [z20301 [1a2s  |ccrrs
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de C: Operador de i




Consorcior IRRRRRY FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versién: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

’? ompensail Mipianilaicom REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES LR
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO I NOMERO I NOMBRE RAZON SOCIAL [ DIRECCION I TELEFONO I FAX PERIODO LIQUIDACION
SE ACOGE A LOS
NI 901765933 CONSORCIO EDIFICACIONES ARL  Carrera7aconcalle 36 7617188 saLup | PEnsion. Rescos Las, | meo cacnoase; | oz, 1. Daare BENEFICIOS DE LEY
CAJA,SENA,ICBF | PLANILLA | (DIAMES ANO) | RADICACION |PARAFISCALES Y| o
HseAL DE COMPENSACION
rorwa presenTacion | cuase aporrante | woweresucursa. | conico | oepartamento | ciwoao/municipio |["mes Tako | mes | ano
s A PPT o1 CESAR VALLEDUPAR 1 204 10 2024 3 26112024 82046793 si No
[CENTRO DE TRABAJO Todos [NGWERO DE EMPLEADOS T NIT EMPRESA CONVENIO. Todos
TIeo | sus coL | §] coo |coo |o|k w a z|w slslafo]e & | copico |copico | copico | conico
L I e S B H B E e A H H HHH E B B B EHH B S E B E e i e
e [l I I wo| oor | 0 [x sof 0| sof solepsorr [ososor [ra2s  [ocris

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de C Operador de




Consorcio STSTSTSTSI FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
Ediﬂcaciones ARL

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Jdentiticacion ] av Razon Socal Clase Aportante Sucursal rincipal Direccion Cludad-Departamento | Tetéfono | Evonerado SENA ¢

o
e GARZON ROLAS JUAN CARLGS NOEPENGIENTE PRNCPAL CALE 13iA ST 41 A0 [BOGOTABOGOTADE. S 3
BERiA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo Fecha | Pago

Pension | salud | Pago [ Planita | Pantta | umite | Pago | Banco Dias Mora | Valor
YR PrTRTR oy Toarraesoor [ e 2024111713 | BANGO DAVIVIENDA T o S0

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $576,000 S0 0 $576,000
COLPENSIONES 2514 900,336,004 7 1 $576,000 50 50 $576,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $450,000 S0 0 $450,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $450,000 S0 0 $450,000

TOTAL 1 $1,026,000 $0 $0 $1,026,000

Pagina 2 de 2 2024/11/13 03:43 PM




Consorcio RN

Ediﬂcaciones ARL

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
cC 79286902 ‘GARZON ROJAS JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 13145741 A206 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 22109 o
1BERIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | _salud Pago [ Planilla Planilla Uimite | Pago Banco [ oiasmora | Valor
0411 202411 | 1007469483 47260007 [ 2004112/03 | 2024111/13 | BANCO DAVIVIENDA | of 51,026,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [ PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion | Nombres | Codigo [ias] 18C Aporte Codigo [oias] 18C Aporte Codigo [Dias] 18C Aporte Codigo [oias] 18C Aporte 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 50 50 50 50 0 50
Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 50 50 50 50 50 0
I e o 53,600,000 576,000 epso0s| 30 53,600,000 450,000 o 0 0 [ El 50| E £
Total  Afiliados( 1) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 50 50 0 50| 50 0

Pagina 1 de 2

2024/11/13 03:43 PM




FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

Consorcior IR 1S
. ) INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Version: 00
Edlﬁcamones ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

.i:c°mp¢ns°' miplanilla.com REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO I NOMERO I NOMBRE RAZON SOCIAL [ DIRECCION I TELEFONO I FAX PERIODO LIQUIDACION
SE ACOGE ALOS
NI 901765933 CONSORCIO EDIFICACIONES ARL  Carrera7aconcalle 36 7617188 saLup | PEnsion. Rescos Las, | meo cacnoase; | oz, 1. Daare BENEFICIOS DE LEY
CAJA,SENA,ICBF | PLANILLA | (DIAMES ANO) | RADICACION |PARAFISCALES Y| o
rirrs DE COMPENSACION
rorwa presenTacion | cuase aporrante | woweresucursa. | conico | oepartamento | ciwoao/municipio |["mes Tako | mes | ano
u A PRINCIPAL PPAL CESAR VALLEDUPAR 10 2024 10 2024 Y 26112024 82031416 si No
[CENTRO DE TRABAJO Todos [NGmERG oE EMPLEADOS T NIT EMPRESA CONVENIO Todos
TIeo | sus coL | §] coo |coo |o|k w a z|w slslafo]e & | copico |copico | copico | conico
fei]l oo | | FAfELLIDOS Y NomeReS cmcmssxvﬁ el e H L H EH H H E EE HE BB E H E E e e el
1| cc 7e3e6902 SARZOM FOUAS JUAN s | o No| oot | 20 |x o| o] x| o 1425
Operador de

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de C



ONSOrcio LT

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

L 2

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
TOT,

Pagina 1 de 1

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
4 $190,200 S0 S0 $190,200
14-11 890,903,790 5 4 $190,200 S0 S0
4 $190,200 $0 $o $190,200

2024/11/21 04:08 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Hastbushangnlp] Y| Milscher] cnarade soure
NIT 901076874 |5 [carmic ncenteRia sas | & - menos o 200 comizanTes | Principat | 77857 141 0F 308 [BarranquiaATLNTICO 3851457 | st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo I Clave [ oo ] Fecha I Pago
Pension | salud | Pago Planilla | punita | vimite Pago | Banco [ piasora | Valor
TR T K B [ v | wem| s ecoowi i o S0
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES
Vo [macon | tomre [T T T T T T TTT T T T T T Cwlon] | e [comlow] 1 | mpone [cowom] c | Foone [oomo] Bc  [wia] Moone o] 1 | oo | somre | Totmores
SUCURSAL; VALLEDUPAR (4 Afiliados) 52730,001 $190,200 $190,200
Centro de Trabajo: DEFENSORIA (4 Afliados) E 59 59 B 52,730,001 $190,200 so o $190,200
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (4 Aflados) E 59 s E 5 e s2.730001 5190200 59 59 5190200
T e [ _runves v D CEE EIED W e[| sl eme]  wos] o « )
2 fr frse [coune X o < o o g sof ven| s esen] 590 0 < 9 e 10
[cHRisTAN
T [osonst percziom[x[x 0 EEED v E W 1| weewe] w0 W T
e e Jaomor ot D D EEED w 0| somed owo] o 0 E W e [ o
Total _ Afiliados( 4) 5 E 5 E 2730001 $190.201 E| E) S190200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Duszongbig ) || T | [opeak s
NTO01076874 |5 | CARIBIC INGENIERIA SAS |5 menos e 200 corzanes [principat [cres7aioFos  |samranquiiaatiNTico  [sssuasr | si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo ] Fecha [ Pago
Pension | salud | Pago Planilla | panita | uimite Pago | Banco. [ piasmora | Valor
e o Tty [ v [ wwwm| | swcoown i o B




ONSOrcio LT

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

L 2

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFACESAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 3)
FAMISANAR
NUEVAE.P.S.
SALUD TOTAL

TOT,

Pagina 1 de 1

230301

1411

CCF15

EPS017

EPS037
EPS002

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
7 1,785,000 S0 50 $1,785,000
800,224,808 8 7 1,785,000 50 0 $1,785,000
7 $776,600 S0 0 776,600
890,903,790 5 7 $776,600 50 50 5776,600
7 $446,300 0 30 546,300
892,399,989 8 7 $446,300 S0 $0 446,300
7 $446,300 S0 S0 $446,300
830,003,564 7 1 $52,000 50 50 $52,000
900,156,264 2 1 $65,300 $0 $0 $65,300
800,130,907 4 5 $329,000 50 50 329,000
7 54,200 $0 50 $3,454,200

2024/11/20 05:30 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
O O A= |5 wewos o 200 ComanTes B (s morm  |ommnaran e | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo I Clave [ oo ] Fecha I Pago
Pensién | salud | Pago Planilla | Panita | umite | Pago | Banco [ piasora | Valor
owio [meer [0 [sorasmn [ & | wem| | oo \ o EXor
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES
o Toemtcacin | o [T LT T T LI LT Tl Tl e [ e [eomlom] e | e [cwmlom] e | avone foowlom] ~c [ e [oo] Bc | soure | e | o
'SUCURSAL: VALLEDUPAR (7 Afiliados) $11,155,334 $1,785,000 $11,155,334 S11,155334  $446,300 511,155,234 53,454,200
Centro de Trabajo: DEFENSORIA (7 Afliados) $11,155,334 51,785,000 $11,155,304 440, $11,155,034  $446,200] 511,155,334 $776,600 so o 53,454,200
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (7 Aflados) $11,155,334_ 51,785,000 BRI S11,155,334 _ sa46,300] s11,155,34 s776,600 s 59 53,454,200
T Jec [rrosonr [eastiea sorce fooso [ 30 [ sv00s [ siamood]  sszoo0 corisl 30 | soomooo]  ss2000 tari| 30 | sva00000 69e0x|  so0soq] 30 « q = Si02500
2 e [iosat19004 |cormmasorone 5030 30 | 5130, [ stamood]  sszooo coris| 30 | stmooo] 52000 1ati] 30 | 1300000 690x]  so0s00] 30 « qd = 02500
I
> e [ [mmwoe 5030 | 30 | st o aofeesay| 30 | svezom|  sesaoq corrs| 0 | senzao  ses0q te| 30 | seo] eseon]  sriaead 0 E| q s 550,400
i I
+fec oo x|x 0| 9] smd  sovsdesor] 9| s somood cori ] sand  swon veri| 19| seond] ssen|  ssrac] 19 « EE 235200
I
s e frrosems  [wean soree oo [ 30 [ sn.00: X [ 5300 swoo00] ccrrs] 0 | 53500000 s10000] 1 30 | 500000 eosm|  samvend| 0 « q = 51,083,600
I
o fec [ [purcamsonce [ 5030 [ 30 | 100, saosonfeesone| 30 | s1a00000  sszooq] coris| 0 | s1o00000  sszoon) 1| 30 | sto000] eseon]  s905aq 0 « qd = S2500
I
7 fec frromers[vasauez mveco [ x 5030 0| snoos w0 [ s w2000 ccrrs| 30 | s100000  ss2000] 1w 30 | 5500000 66| 50,500 0 «q EE 402,500
I
Total Afiliados( 7) S5, 51,785,00] S ] see, St sese 0] $11,155,95 s770.600 «q B 53,454,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion |m Razon Socfal ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
1CBF
I D e 5~ evos o s commres [rincat [ecrosrmrorn  [samwauiaramco a7 | )
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave Tpo | Fecha | Pago
Pension | salud | Pago [ Pania | Plnila | Limite | Pago | Banco [ Diasmora | Valor
YT P e sirmemon T T menm| s |weoom \ o EXor




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio XXX

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Hastbushangnlp] Y| Milscher] cnarade soure
N[5 [omec nomeass 5 evos o 200 conanTes [t [arssworm  [pwmanananco [ | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave Tipo Fecha | Pago
Pension | salud | Pago Planilla | puanita | uimite Pago | Banco [ piasora | Valor
0wt oo [swrma0 [ v | wwnm| e owcoomn i b S
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES
Vo [emnacen | temoe [T T 1T TTTTTT T T T T T [oelon] Bc | mone [owlom] Bc | e [cowlom] B | Foore femmfom] Bc  [ia] Mone [ow] 1 | Apore | pomwnon | o
SUCURSAL: VALLEDUPAR (2 Afiliados) [ s 52,600,000 $181,000
Centro de Trabajo: DEFENSORIA (2 Afliados) E 59 59 B 52,600,000 $181,000 so o $181,000
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (2 Afados) E 59 s E 5 e 52,600.000 511,000 59 59 $181,000
+ e Jossoovar rememnn (] [ T T T T [T 1T T LTI v EEED E [ g o e 0| sicosod esen]  smaae @ B W W | s
+ e s oo [« [ [T [ LTI L LT1 0 q e v E s e[| sioma]eo sl 0 « q e | me
Total Afiliados( 2) 5 E E g g 52,600.00) Si81,00 < E) Sie1.00

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion ’ dv | Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion ‘ Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA @
O O e [5-wenos o 00 comanTes [Foncon e e | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo | Fecha | Pago
Pension | Salud | Pago [ Planilla | Ptanita | wimite Pago | Banco [ Dpiasmora | Valor
2o [0 [ om0 v [ mewm| | wcoomm | b BOE)

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
TOTAI

Pagina 1 de 1

14-11

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
2 $181,000 $700 0
890,903,790 5 2 $181,000 $700 S0
Z $181,000 $700 50

VALOR A PAGAR

$181,700
$181,700
$181,700

2024/11/25 09:36 AM




ONSOrcio LT

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

dificaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

L 2

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
TOT,

Pagina 1 de 1

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
4 $190,200 S0 S0 $190,200
14-11 890,903,790 5 4 $190,200 S0 S0
4 $190,200 $0 $o $190,200

2024/11/21 04:08 PM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Hastbushangnlp] Y| Milscher] cnarade soure
NIT 901076874 |5 [carmic ncenteRia sas | & - menos o 200 comizanTes | Principat | 77857 141 0F 308 [BarranquiaATLNTICO 3851457 | st
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo I Clave [ oo ] Fecha I Pago
Pension | salud | Pago Planilla | punita | vimite Pago | Banco [ piasora | Valor
TR T K B [ v | wem| s ecoowi i o S0
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES
Vo [macon | tomre [T T T T T T TTT T T T T T Cwlon] | e [comlow] 1 | mpone [cowom] c | Foone [oomo] Bc  [wia] Moone o] 1 | oo | somre | Totmores
SUCURSAL; VALLEDUPAR (4 Afiliados) 52730,001 $190,200 $190,200
Centro de Trabajo: DEFENSORIA (4 Afliados) E 59 59 B 52,730,001 $190,200 so o $190,200
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (4 Aflados) E 59 s E 5 e s2.730001 5190200 59 59 5190200
T e [ _runves v D CEE EIED W e[| sl eme]  wos] o « )
2 fr frse [coune X o < o o g sof ven| s esen] 590 0 < 9 e 10
[cHRisTAN
T [osonst percziom[x[x 0 EEED v E W 1| weewe] w0 W T
e e Jaomor ot D D EEED w 0| somed owo] o 0 E W e [ o
Total _ Afiliados( 4) 5 E 5 E 2730001 $190.201 E| E) S190200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal | Direccion Duszongbig ) || T | [opeak s
NTO01076874 |5 | CARIBIC INGENIERIA SAS |5 menos e 200 corzanes [principat [cres7aioFos  |samranquiiaatiNTico  [sssuasr | si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo ] Fecha [ Pago
Pension | salud | Pago Planilla | panita | uimite Pago | Banco. [ piasmora | Valor
e o Tty [ v [ wwwm| | swcoown i o B




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio XXX

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv. Razon Social ‘ Clase Aportante. | Sucursal Principal | Direccion Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA
Frooeio |1 | comsTRuctones 95 [8-wes oF s comzaTes [Frocrt oo [z T
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ o | Fecha | Pago
Pensién | salud | Pago [ Pantia | pantla | umte | Pao | Banco [ owsmora | Valor
(T v e [ orE © | e oo S | wwann \ g P

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES.
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFACESAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 10)
CAJACOPI
COOSALUD MOVILIDAD
DUSAKAWI
EPS FAMILIAR DE COLOMBIA SAS
FAMISANAR
MUTUAL SER
NUEVAE.P.S.

NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS
TOT,

Pagina 3 de 3

231001

25-14
230301
230201

14-11

CCF15

CCFC55
ESSC24
EPSICT

CCFC33
EPSO17
ESSCO7
EPS037
EPS041

EPS002
EPS005

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
30 $4,267,100 $0 50 $4,267,100
800,227,940 6 7 $1,125,300 S0 S0 $1,125,300
900,336,004 7 8 $950,100 S0 50 950,100
800,224,808 8 14 $1,997,500 S0 S0 $1,997,500
800,229,739 0 1 $194,200 50 0 $194,200
30 $1,804,800 S0 0 $1,804,800
890,903,790 5 30 51,804,800 50 0 $1,804,800
30 $1,037,600 50 0 $1,037,600
892,399,989 8 30 51,037,600 S0 50 $1,037,600
30 $1,037,600 S0 0 $1,037,600
901,543,211 6 3 $149,200 50 0 $149,200
900,226,715 3 4 $114,600 S0 0 $114,600
824,001,398 1 2 $102,300 S0 50 102,300
901,543,761 5 2 519,200 50 0 $19,200
830,003,564 7 1 $52,000 0 $0 $52,000
806,008,394 7 3 $59,100 50 0 $59,100
900,156,264 2 7 $234,200 0 0 5234,200
900,156,264 2 1 31,200 0 0 $31,200
800,130,907 4 4 $123,200 50 0 123,200
800,251,440 6 3 $152,600 50 50 152,600
30 $8,147,100 $0 $0 $8,147,100

2024/11/22 09:04 AM




FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Consorcio RN

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Planilla Resumen

Centro de Trabajo: DEFENSORIA (30 Afiliados) 526,910,017 34,267,100 526,910,012 $1,037.6 526,910,017 $1,037,600] 526,910,017 $1,804,800] e e 58,147,100
Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR (30 Afiliados) 526,910,017 34,267,100 526,910,012 51,0376 $26,910,012]$1,037,600] 526,910,017 $1.804,00] E E $8,147,100
T fec [roersonzs [avrovo x[x fsoso [ 15 | seso 5[ seso s26000] ccrrs| 15 | ses0000]  sas000] 1| 15 | ses0co0f 69605 545,300 15 B EE 5201300
aLesanoro. I
2 jc [1003197240 [ARTEAGA YESID faoso 30 | 51,300, 30 | staoooo]  sszooof coris| 30| staoooo0  sszoo0f 1a1] 30 | st300.000] e9eos|  svosoof 30 B o s ‘402,500
I
3 fc [rmiia [eenier RobRiGO 514 [ 30| st.300. 208,000 ccres] 30 | 51,300, ssz000] ccrrsf 0 | 51300000 ss2.000 1411 30 | 51300000 6960 s90.500] 30 E Bl ‘402,500
3|
4 fec [1ossesiers [casana abRuan oz [ 30 [ st.300. 30 [ 51,30, ss2000] ccrrsl 30 | 51300000 ss2,000] 14| 30 | 51300000 69605 90,0 30 B EE 402,500
I
5 cc [rroasn0  [casaa rusNo 3100 [ 30 | 51,300, 30 | sia0o]  ssz.000 coris| 30 | 100000 ssz000f 141 30 | 1300000 e9eor|  svos0q] 30 B B 402,500
6 fec [1oos239430 [carneio mores [x|x 300 [ 1 s34 s7,00dlesscad] 1 sa334 st0d] ccris] 1 sa.334 1800 111 1 503,334 6.9601] o 1 s B 513,700
I
7 e [1003239430 [CaRRER ANORES s0i0 8 [ w6661 & 0 $346,661) sof cerrsl 8 | ssae067] sof 1| 8 [ s346,667] 0.000] s s B B 41,700
I
& [cc [106se22271 [CaRRILLO Jant X fsoso [ 12| ssa0. ssvaodfepsooa] 12 [ sszo000  sa000f corrs 12 [ sso000  sa0s00] tevi| w2 | ssaoco0f soeo]  s3620q] 2 B B St61,000
I
9 fec [pamsmr[castin X psaa [ 7] smees | smese|  sooso coms| 17| smsear|  saseof vani| 17| sraseer| eveos|  sstadf 17 5 B 228,200
|tEopoLoo
10 e [izsa99s [castro Jose X saa | 0| s anaoofepsonr| 2 | S0 swaoo] ccrrs 12 | ss000  sao00] e[ 2| sswooof ssm] 36200 12 5 BEE 161,000
11 1065573363 [cenaGemER | x powo| 26| stanau  swoeaoccres| 2 | s12mmd saseoo corrs| 28 | stzmasd oo e 2 | siasand eseod  seasod 28 B EE 7590
I E
12 Jec [1ossea0es2 [ouarte Janer | x| X 514 | 18| 570 8 | smoooo]  savaoo] cors| s | s7socodf  savaof vani] s | s7mocoof eveon|  sse300f 18 5 BEEE 5241500
13 fc [1067031144 [FLORANPEDRO. | X X o[ 10| somad  seaccral 0| sman] s ccrsl 10| sammd  siao] teni] 10| sena 630y 0200 10 B B S134.400
I 3|
14 fc oy [nemuaoez 3030 8 [ 534666 an70d[epsonr| 8 346,687 sof ccrrsl 8 [ saae0e7] sof a1 8 [ s346,667] 0.000] s B BE 541,700
lousavo I
15 cc [rosezs  [WeRuoEL oo | 22 [ 595334 sov| 2 | smnd swad o2 [ smad swan 2| smadess] s 2 E EE] 295,400
loustavo I
16 jc [is208852 [IeANEz Eown X fsweo | 1 2,334 s7.00dfesscor| 1 543,334 st.eoof ccrs] 1 543,334 st800] 1411 1 543,334 69601 sn00 1 B EE 13,700
It
17 fc [is208852 |Ieanez eown o[ 7 [ sz 7 303,334 sof ccrref 7 [ s34 sof et 7 [ 303,334 o000 EE E EE] 53650
I
18 jcc_ [1065607811 [ I8ANEZ JULIO 3100 [ 30 | 1,300, 30 | si000]  ssz000 ccris| 30 | staoo00f  ssz000f 141 30 | st.300.000[ 6960 o000 30 B W s 402,500
19 jcc_ [1085576249 [ IBANEZ LIS fsoso | 30 [ s1.300. 208,000 evsici 30 | 51300000 ss2.000 ccris] 30 | sn300,000  ssz000f vataf 30 | s1,300,000] eveor[ 90,500 30 59 B ‘402,500
I
20 [cc [rrisass  |isaez peoko 514 | 30 [ 51,30, 30 [ 51,300, ssz000] ccrrs[ 0 | 51300000 ss2.000 14130 | 51300000 6960 so050q] 30 5 BEE 402,500
21 fcc [nzsaonezs X 3030 [ 29| $1,256,667 o0 epsici| 29 [ saseesr  sso00f ccrrs| 29 [ snzseeer] 550300 et 29 [ suseesn| souor|  sersoq 29 B Bl 539,200
I
22 [CC 1065668733 |WARTINEZ ANDRES | X[ X w0010 [ s34 w0 soand  swaod cors| 10| smasd swad e[ 10| sosasdeseo]  swaod 0 E B 134,400
I
23 [CC 1065667431 [PAEZ LIBISON. [ X[ X o[ 1 | semaul  sumoodesscor 16 [ seonmnd sanscof crrsl ve [ senand samsodf e[ 16 [ semandeseod]  sessod 16 E s s 214900
I
24 [cC [1osse16751 [perez JosE X aso [ 1 .54 s7.00dfepso| 1 543,334 st00f ccrs] 1 543,334 s1.800] 1a11] 1 543,334 69601 suiod 1 B B 13,700
I
25 [cc [reaeies X oo [ 28 [ s1213.334 | sianad e cors| 28 | s1ammd sameon] vani| 28 | st2md esen|  ssasoof 28 59 B 375,900
I
26 [cc [mozean|aumTero Joree |x psa [ 2| sanau] sweeandeesons | s12nmmd T sameod cons| | sianand sweod] e o | sanandeseo]  seasod 2 5 9 s 375,900
27 [pT [1S90842 |RAMREZ RAYNER | X 54| 1 2,334 s7.000f ccra3| 1 50,334 sts00] ccris] 1 543,334 St00] 11| 1 543,334 69601 300 1 B EE 513,700
3|
8 T [oaers  [RwAREZYARY |X 54| 1 50,334 s7.00dlepso2| 1 50,334 staoof corg] 1 .33 s1000] 1411 1 543,334 69604 svi0d 1 5 W s 513,700
2 [cC [ [RveRADAGER [X X 00 22| s esscal 22 [ somond o corrs| 22 | somad swmam| van| 22 | s 696y sees 2 E B 295,400
I
30 [cC [r7191084  [ROMERO FARUTH batoo[ 30 [ st.300. sa0s,000fepsor7| 30 | s13o0000] 552,000 ccris| 30 | st.300,000  sszoo0f 1a-11[ 30 | 51300000 65605 590,500] 30 E s s 402,500
I
31 [cC 1063616769 [TORREGROSA Jososo [ 30| st.300, s208,000fepso7] 30 | 51300000 552,000 ccris| 30 | 51,300,000 ssz.000] 1411 30 | s1,300.000] 65605 s90.500] 30 E s s 402,500
v I
2 fC [rri7atss [ToRRES GARLOS | X booo|2e [ s3] sissaocorcs| 2 | s1aima  seseoo| ccrrs| 28 | st2isan  saweo0] 1411 28 | s1.213,334 6960x|  seasoq 28 E EE 375,900
I 5|
33 [cc [1ossser2r [ToRRes LEDER | X oo [ 28 [ s1213.334 | sanad sweo] coris| 28 | s1213334  saseoo] 1a1] 28 | s1203304 eveos|  ssasao] 28 E EE 5375900
I
Total Afiliados( 30) 526910,01  54.267,10 526910012 $1.097,600] 526,910,012] 51,037,600 526,910,01] 51,804,800] 5 50 58,147,100

Pagina 2 de 3

2024/11/22 09:04 AM




Consorci RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

a aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social ‘ Clase Aportante | Sucursal Principal Direccion Hastbushangnlp] Y| Milscher] cnarade soure
o [T [ comTricaows s[5 menos oF 00 ComanTes B [Wwowe oo ceom | 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo [ Clave [ oo ] Fecha | Pago
Pension | salud | Pago Planilla | puanita [ uimite Pago | Banco [ piasora | Valor
oo [meer [woie [saramsaar [ & | weai] s ecoown \ o EXR
L DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES [ PENSION [ SALUD [ ccF | RIESGOS PARAFISCALES

Vo [macon | tomre [T T T TTTTTT T T T T T T lmwlon] e | moone [com[om] e | moone [ewmlom] e | moone [oomfoio] Bc [wia] mpore [ow] ¢ | Apore | pomms | ot

SUCURSAL: DEFENSORIA (30 Afiliados)

$26,910,012 34,267,100 $26,910,012 $1,037,600 $26,910,012 $1,037,600 $26,910,012 $1,804,800
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Consorcio XXX

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD

EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
cBF
NTS0I07I08 |5 | AMQUINERGIASAS 5 MENOS OE 200 COTIZANTES Princioal CALLE 49 5 95 VILLA DEL | NONTERIA CORDOBA, nusass ]
w0
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo [ Clave [ meo Fecha [
BT e TR T T L i [T, i | e [ Toudiion™] Vaor
=0 o e e R G e T T 3 e

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES.
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
COLMENA

CCF (ADMINISTRADORAS: 2)
COMFACESAR
COMFACOR

EPS (ADMINISTRADORAS: 9)
CAJACOPI
COOSALUD MOVILIDAD
DUSAKAWI
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
MUTUAL SER
NUEVAE.P.S.
NUEVA EPS MOVILIDAD
SALUD TOTAL
SANITAS

TOT,

Pagina 2 de 2

COoDIGO

231001

25-14
230301
230201

1425

CCF15
CCF16

CCFCS5
ESSC24
EPSICT

EPS010
ESSCO7
EPS037
EPS041

EPS002
EPS005

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
19 3,397,600 S0 0 $3,397,600
800,227,940 6 3 $527,000 50 50 $527,000
900,336,004 7 3 $485,400 S0 $0 485,400
800,224,808 8 12 $2,177,200 S0 S0 2,177,200
800,229,739 0 1 $208,000 0 50 5208,000
19 $1,143,500 50 0 $1,143,500
800,226,175 3 19 $1,143,500 S0 S0 $1,143,500
19 $849,600 50 50 849,600
892,399,989 8 3 $52,200 S0 0 $52,200
891,080,005 1 16 $797,400 S0 0 797,400
19 $849,600 0 0 $849,600
901,543,211 6 1 541,600 50 50 $41,600
900,226,715 3 1 $17,400 S0 $0 $17,400
824,001,398 1 1 517,400 50 $0 $17,400
800,088,702 2 1 $52,000 0 $0 $52,000
806,008,394 7 1 552,000 S0 0 $52,000
900,156,264 2 4 $208,000 $0 S0 $208,000
900,156,264 2 1 552,000 50 50 $52,000
800,130,907 4 7 $329,400 0 0 $329,400
800,251,440 6 iz 579,800 50 0 $79,800
19 $0 $0 $6,240,300
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Consorcio RN

FORMATO

Cod: FT-HSEQ-064

Ediﬂcaciones ARL

INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD
EN ELTRABAJO.

Version: 00

Fecha 16/07/2024

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion. dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Eu"":g:r“"‘ e

TR0 |5 | MQUENERGASAS 5 MENGS DE 200 COTIZANTES Princpat GULEN 995 VLA DL [HONTERA COR00BA BN B

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Tipo Fecha Pago

Pension | salud Pago Planilla Planilla Uimite | Pago Banco [ piasmora [ Valor

| P [T [Reetod . oA T% |00 g AT [ e s \ 5 FED

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES T I o

EMPLEADO [ PENSION SALUD CCF [ RIESGOS PARAFISCALES

No. | identificacion | Nombres | Codigo |Dias 5C Aporte | Codigo [Dias 5C Aporte | Codigo [Dias] [ Aporte | Codigo [Dias] 5C Aporte_|Dias 18 Aporte

Centro de Trabajo: ADMINISTRATIVO ( 4 Afiliados) $5,200,000 $832,000 5,200,000 $208,000 $5,200,000 $208,000 $5,200,000 $27,200 so S0

Ciudad: MONTERIA Depto: CORDOBA ( 4 Afiliados) '$5,200,000 $832,000 $5,200,000 $208,000 $5,200,000 $208,000 $5,200,000 $27,200 S0 $0
1 |cC (1193459607 |CABRERA AURELYS [230301 30 51,300,000 208,000  EPSO37| 30 $1,300,000 $52,000 CCrig| 30 '$1,300,000 $52,000 1425 30 $1,300,000 56,800 30 50 50
2 [cC (1067895843 [MARTINEZ NUBIA  [230301 30 51,300,000 5208000  EPSO37| 30 $1,300,000 $52,000 CCFig| 30 $1,300,000 $52,000 1425 30 $1,300,000 56,800 30 £ 50
3 | [wamm [wamows [ | % S0 o] o] BET) s2om|  cor © S0 wom|  wa w BET o0 El Bl
T [cc[omnwn [uzomos  [w | % S0 wom| s EETT) siom| cog © 000 0| Wi % EETT om0 3 % )

Centro de Trabajo: OPERATIVA ( 12 Afiliados) $14,733,334 $2,357,400 $14,733,334 $589,400 $14,733,334 $589,400 $14,733,334 $1,025,700 $0 $0

Ciudad: MONTERIA Depto: CORDOBA ( 12 Afiliados) $14,733,334 $2,357,400 $14,733,334 $589,400 $14,733,334 $589,400 $14,733,334 $1,025,700 s0 S0
S [ e [emuavao e | e S S| oo S 70| o] e S ECIRE Semom e 16 ] ]
© [cc s Jostiomven oo [0 ST00000 Sosom| 0y S0 20w core] S0 preye e EEr os0| w ©
7 [cc [foemoseen [corez oot Jmaner | 30 S0 RS BELT) G BT E IR ED S0 B E] B
o |cc oo [uaceaseses foor | 30 S0 ErYe = S0 s2om| cor S0 sao0| i o 1300000 Ss050| © ©
9 |cc [mmiessro |MARTINEZ JHONYS  [230301 k2 151,040,000 | $166,400 | CCFCSS| 24 $1,040,000 541,600 CCF16| 24 51,040,000 541,600 1425 24 $1,040,000 $72,400| 24 0 50
10 [cC (1067937323  [MENDOZA GABRIEL [230301 30 '$1,300,000 $208,000|  EPSO41| 30 $1,300,000 $52,000 crigl 30 '$1,300,000 $52,000 1425 30 $1,300,000 $90,500( 30 o S0
A T Sr0000) mom| o0l BT s2om| o © BT B IR ED S0 Sos0| 0 B )
T2 [cc [oasaoes[paonia amean [posar | 0 S0 o] o] © S B S0 e R B I ) El
13 [CC |1067873974  [POLO JOSE 231001 30 1,300,000 $208,000  EPSO37| 30 $1,300,000 $52,000 CCF1g| 30 51,300,000 $52,000 1425 30 $1,300,000 $90,500| 30 5 5
o [cc [ [reves oo [mier | 0 00 o] o © BECT) 20w core] o S0 E R T30 os0| % ] Bl
5 [ec [mores [mozowos oot | S0 S| o] 0 S S2om| o 0 S0 Y e BETT eI w %
O T e S T S ECIGEEE S B EE) EY] T S0 EEIE] ] )

EMPLEADO PENSION SALUD cCF RIESGOS PARAFISCALES
1B8C Aporte
$1,300,002

Centro de Trabajo: OPERATIVA ( 3 Afiliados) $1,300,002 $208,200 $1,300,002 $52,200 $1,300,002 $52,200 $1,300,002 $90,600 so S0

Ciudad: VALLEDUPAR Depto: CESAR ( 3 Afiliados) $1,300,002 $208,200 $1,300,002 $52,200 $1,300,002 $52,200 $1,300,002 $90,600 s0 $0
17 [CC (1003230648 [CONTRERAS JERUS [25-14. 10 433,334 569,400 epsici| 10 433,334 $17,400 ccrs| 10 $433,334 $17,400 1425 10 $433,334 $30,200( 10 s 0
N e e e B | e © o S| o 0 B IR sman EriD Bl )
W5 [cc [jossmeazo[wouna sosmom [pxsor | 10 P S| o e | cor| 1 P ) T PEE S0z 1 el El

Total Afiliados( 19) $21,233,336 $3,397,600 $21,233,336 $849,600 $21,233,336 $849,600 $21,233,336 $1,143,500 S0 S0
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Consorcio RN FORMATO Cod: FT-HSEQ-064

o INFORME MENSUAL DE SEGURIDAD Y SALUD Versi6n: 00
Edlﬁcacmnes ARL EN ELTRABAJO. Fecha 16/07/2024

ANEXO 12

91295669- FERNANDO SILVA SUAREZ

Dr. Edgard Bonett

Meédico Especialista en Salud Ocupacional
NIT: 90133593-6
Cel: 311 556 4304 - Email: drbonett@gmail.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA) .
06 11 | 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TUBERTEC SILVA S.A.S TUBERTEC SILVA S.A.S
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE, Cedula de Extranjeria, TI, Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)
Genero Edad D de
SILVA SUAREZ FERNANDO
MASCULINO | 32emes. ce 91295669
Apellidos y Nombres 2 dias. Tipo Numero
Cargo
PLOMERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

Observaciones: NO APLICA CARGO)
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exa practicad
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL - EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v/ I EXAMENES LABORATORIO - AUDIOMETRIA- OPTOMETRIA it
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, 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 i de las i 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 legislaciéon vigente, la informacién 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 legislaci 6n, 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 i de exp mi cor imiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: BONETT EDGARD Nombre: FERNANDO SILVA SUAREZ

R.M.: 001466 L.S.0.: 036 8 cc: 91295669






