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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 11 de December 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 L&H ASOCIADOS S.A.S..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000003 CENTRO DE TRABAJO 3 Clase: 3 Porcentaje Cotizacion: 2.436 %
C1005238189 PLATA DIEGO ANDRES 12/12/2024 30181477 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 11/12/2024 22:33:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.51.110.108, 198.143.41.22, 172.16.42.57
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. de Novedad
1. Modificacidn de datos bisicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

2. Correccidn de datos bidsicos de identificacion. [j 12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afihaciones colectivas
3. Actualizacion del documents de Identidad. L] 13 Movilidat [C] A régimen Contributive
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. (] . régimen subsidiado
S. Terminacion de la nscripcidn en la EPS. (L] 14, trastado: A. Mismo Régimen
Codigo CJ B. Diferente Régimen
6. Reinseripcion en la EPS. [ 15. Reporte de failecimiento.
7. Inclusién de beneficlarios o de afillados adicionales. D 16. Reporte del Trimite de proteccidn al cesante.

Exclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacian laboral o adquisicidn de condiclones para cotizar, 18. Reporte de la calidad de pensionado.
10. Terminacién de fa relacidn laboral o pérdida de las condiciones para

seguir cotizando.

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD L ol
41. Datos bésicos de Identificacidn -

Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de d nto Nu del di de Sexo 4.2 Fecha
dewdendad [ ] |identidad thcnlne[] Masculino ] | @ i 0 iMiM [A i A il\ i T8 N €1 (1) O 9 i X0 - 52, 0
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado  [45. Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

codgo ]
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Blt Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. .
47. Declaracidn de la no obligacién de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
49. Declaracién de no Intemecién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarlos o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
E]so, Autorizacién para que la EPS solicite y abtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiados o afiliados adicionales.
[CJs1. Auterizacién para que la EPS reporte la informacion que se genera de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,
52. Autorlzacién 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 del Decreto 1377 de 2013.
DSI. Autorizacién para que la EPS envie Informacién al correo electrdnico o al celular como mensaje de texto.

VIl FIRMAS
Dl o Anére/) / Za’(-q .
S5, El emplfattorydportante o entidad respo elde la ahliacidn colectiva,
54. El cbizante, cabeza de familia o beneficiario Institucionél o de Oficio
IX. ANEXOS 1

[__Js6. Anexo copia del documento de identidad: €N RC TI CC PA CE CD SC
e JOOO00O00O00 w3
DSI Copla del dictamen de incapacidad per indo por la idad
58. Copia del reglstro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital,
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare divarcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica acta de

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital,
60. Copla del certificado de adopcién o acta de entrega del menor
DSIA Copla de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de |a patria potestad o el certificado de defuncion los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de .
los padres.
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de |a Superintendencia Naclonal de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas.
65. Copla del acto administrativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficlario o se ordene la afilacion de ohcio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identficacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69, Fecha de validacién

iCodigo IMunizipmledlgadelde artamento Nimero de hchajl Puntaje Nivel
( ] ( | { | DD MAATATAT A

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de 71 Firma del funcionario
identidad C——] | numero del documento de (dentidad | "
OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, ! aliliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del farmulario
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