Bogota D.C., 10 de Julio de 2020.

Senores:

DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
Secretaria General

Agencia de Desarrollo Rural

Ciudad

Asunto: Radicacion de documentos para el tramite de pago del Contrato No. 651 de 2019.

Con el fin de realizar el tramite de pago hago entrega de los siguientes documentos, de acuerdo con el concepto de pago: Ultimo pago
correspondiente a la Liquidacion del contrato 651 de 2019.

PRESTACION
N DOCUMENTOS SERVICIOS / OBRA SUMINISTRO|  OTROS
CONSULTORIA
1 |Certificacion de Recibido a satisfaccion parcial de bienes ylo servicios (Original)
2 |Factura (Original) 1
3 Declaracién Juramentada Depuracion de la base del calculo de Retencién
(Original - Persona Natural)
4 |Planilla de pago Aportes Seguridad Social (Persona Natural)
5 |Certificacion Aportes Parafiscales (Persona Juridica) 78
6 |Acta de Obra
7 |Comprobante Entrada de Bienes al Almacén
8 [Certificacion de recibido a satisfaccion final de bienes y/o servicios (Original) 1
9 |Resolucién (Copia)
10 |Paz y Salvo para contratistas a la finalizacion del Contrato (Original)
11 [Certificado y/o soporte del pago FIC
Otros 4 Cuales?: INFORME DE ACTIVIDADES N°1 CONTRATO DE OBRA N° 620
651 DE 2019
12 1 CD - ANEXOS INFORMES DE ACTIVIDADES N°2 CONTRATO DE OBRA 2
N° 651 DE 2019
NOTIFICACIONES DESIGNACIONES TEMPORAL DE SUPERVISION
CONTRATOS
TOTAL FOLIOS 702
DECRETO N° 568 DE 2020 - IMPUESTOS COVID-19
En cumplimiento al decreto legislativo 568 del 15 de abril de 2020 (impuesto MARQUE
covid-19) y bajo la gravedad de juramento estoy vinculado actualmente mediante
dos (2) o mas contratos de prestacion de servicios con entidades publicas Sl NO X
aplicar aporte voluntario - impuesto COVID - 19 Decreto 568/2020 Sl
Atentamente, 7 B
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS
) El contratista certifica el cumplimiento a satisfaccion dentro de los términos
..+% |contractuales con todas las obligaciones establecidas en el periodo.
LR | UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS
Firma / Nombre para aprohadiar’t 7 s NIT: 900.241.730-7




A [ 9} =1 | CERTIFICACION DE RECIBO A SATISFACCION DE BIENES Y/O SERVICIOS | = B campo
' Y AUTORIZACION DE DESEMBOLSOS - REZAGO @ es de todos

Codigo: F-FIN-017 Versién: 1 Pagina 1 de 1
ASPECTOS GENERALES Y EJECUCION
Soporte contractual No. 651 Afio 2019
Contratista/Entidad UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS
Direccion: CARRERA 121 # 76B-23 Teléfono: 6953813-3144149099
Identificacion . ) )
. . - 5 : h l.
(Cédula/NIT) 900.241.730-7 Correo electronico gerencia_umacon@hotmail.com
Nombre (s) del supervisor (es) y/o interventores (es): | ADRIANA CAROLINA SANABRIA NIETO
Dependencia: Otra [No. Extensién o teléfono: |
Obisto: MANTENIMIENTO PREVENTIVO INTEGRAL Y ADECUACIONES A LOS BIENES INMUEBLES DONDE FUNCIONA LA
Jeto: SEDE CENTRAL Y LAS UNIDADES TECNICAS TERRITORIALES DE LA AGENCIA DE DESARROLLO RURAL (ADR)
Fecha de inicio: 18 de noviembre de 2019 Fecha terminacion: | 31 de diciembre de 2019
Valor inicial del contrato: $ 435,979,763.00
Adicion:
Valor total: $ 435,979,763.00
Valor pago mensual o como se haya pactado:
Prérroga (dias): 0
Suspension (dias): 0
Terminacion anticipada:
Cesion:
Cedente/Cesionaria:
Despliegue la lista y seleccione el tipo de pago que aplica: Final
Concepto del pago: | Pago del 16 al 31 de diciembre de 2019 correspondiente a la Liquidacion del contrato 651 de 2019.
Valor a pagar: $ 43,544,785.76
Codigo y Productos % RP Valor
C-1799-1100-8-0-1799016-02 - REC. 11 - ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS 72.69% 469119 31,653,530.07
C-1799-1100-8-0-1799011-02 - REC. 11 - ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS 27.31% 469119 11,891,255.69

CONCEPTO SUPERVISOR

Persona Natural:

El/la contratista, XXXXXXXXXXXXX, cumplié con las obligaciones contraidas en el CONTRATO N° XXXXX del afio XXX, presentando el respectivo
informe de actividades desarrolladas, productos y demas obligaciones pactadas en el contrato y en el periodo sefialado en el concepto del pago,
correspondiente al contrato Asi mismo, en calidad de supervisor y/o interventor certifico que he recibido y aceptado el informe junto con los documentos
requeridos para el tramite de pago en SECOP |l (En los casos que aplica). Por lo anterior, se autoriza pagar a el/la contratista la suma de $ 0.000.000.

Persona Juridica:

El suscrito supervisor CERTIFICA que se verificaron los requisitos previstos en el contrato No. 651 de 2019 para este desembolso, asi como las
obligaciones concernientes al pago de la Seguridad Social Integral y Aportes Parafiscales, en los casos que aplique, y de acuerdo con el concepto de
pago y/o desembolso se autoriza pagar la factura relacionadas N° 672, por valor de $ 43.544.785,76 cuyo valor se ajusta a las condiciones acordadas
en el respectivo contrato. Certifico en calidad de supervisor que he recibido y aceptado el informe junto con los documentos requeridos para el tramite
de pago en SECOP II. Asi mismo, certifico que el contrato cuenta con garantias contractuales aprobadas y vigentes.

Observaciones:
INFORMACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
La presente certificacién se presenta el 10 de Julio de 2020.
Nombre del supervisor del contrato ADRIANA CAROLINA SANABRIA NIETO
Cargo del supervisor INTERVENTOR

|Estado certificacién de recibo a satifaccion de bienes y/o servicios y

autorizacion de desembolsos Revisado X Aprobado X

El supervisor certifica que el/la contratista cumpli6 a satisfaccion y dentro de los términos contractuales con todas las obligaciones
establecidas en el periodo.

7 v ADRIANA CAROLINA SANABRIA NIETO
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RESOLUCION DIAN:  18762012569128
DE FECHA: 29/01/2019
HASTA: 29/01/2021
FACTURAS HABILITADAS DEL 542 AL 1000
IVA REGIMEN COMUN ACTIVIDAD ECONOMICA (ICA) 4210
TARIFA 6,9X1000

UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUI’I ECTONICAS SAS

EXPERIENCIA EN CONSTRUCCION NIT: 900.241.7

Carrera 121 N° 76 B - 23 Tel: 6953813
Cel: 3144149099 Bogota D.C.
E-Mail: gerencia_umacon@hotmail.com

FACTURA DE VENTA

FECHA FACTURADA

FECHA DE PAGO

SENOR (ES):
AGENCIA DE DESARROLLO RURAL - ADR
DIRECCION: CIUDAD:
CALLE 43 N° 57 - 41 BOGOTA
CCONIT: CELULAR: TELEFONO: E-MAIL:
900.948.958-4 3830444
CANTIDAD DESCRIPCION VALOR UNIT. VALOR TOTAL
1 CONTRATO DE OBRA N° 651 DE 2019 S 35.130.928,41 | S 35.130.928,41
MANTENIMIENTO PREVENTIVO INTEGRAL Y
ADECUACIONES A LOS BIENES INMUEBLES DONDE
FUNCIONA LA SEDE CENTRAL Y LAS UNIDADES TECNICAS
TERRITORIALES DE LA AGENCIA DE DESARROLLO RURAL
(ADR
ACTA FINAL DE OBRA
COSTO DIRECTO $ 35.130.928,41
CUENTA DE AHORROS N° 24043184095 ADMINISTRACION 15% | 5.269.639,26
BANCO CAJA SOCIAL IMPREVISTOS 3% |3 1.053.927,85
UTILIDAD 5% S 1.756.546,42
IVA SOBRE UTILIDAD 19% | $ 333.743,82
SON:
CUARENTA Y TRES MILLONES QUINIENTOS ARENTA Y CUATRO MIL SUB TOTALS S 43.211.041,94
SETECIENTOS OCHENTAY CINCO-PES( TA'Y SEIS CENTAVOS
M/CTE e 19% LV.AS| S 333.743,82
NOTA: ESTAFACIURASEASIMJLAEN‘SUS EFECTOSAUNA LURA I:JE CAMBIO (ARTS. 621Y 774 DELC. DE C.) ¥ CAUSARA INTERESES DE MORA DE
Sisc[;?g::::;:;:m: DE LA FECHA DE VENCIMIENT0, DECLARO HAEEREE:L:BIDP 'gﬂﬁ‘bmmlmmmsmsAsnhsmccsow ELSERVICIO TOTAL » S 43.544.785,76
UMACON OBRAS| ' ot AS LY LY FIRMA Y SELLO
' G TR u'-z'«“:‘“
C.C./NIT

impreso por AG Impresores Nit: 17.175.812-7 - TEL: 4932915
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HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS Identificado con N19002417307

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina CARRERA SEPTIMA, con las
siguientes caracteristicas:

NUumero: 24043184095
Fecha de apertura: 5 de Marzo de 2014
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 28 del mes Julio de
2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva






UMACON OBRAS CIVILES & ARQUITECTONICAS 5.A.S.

REGISTRO PERSONAL OBRA

OBRAS: ADR
UNIDAD TECNICA : ) =
TERRITORIAL .1+ NOMBRE COLABORADOR e 28RN0

JACINTO ROQUE DE LA ROSA MANJARREZ 12.551.814 RESIDENTE DE OBRA

UTT-5 MEDELLIN HECTOR JUNIOR ADARRAGA MEZA 1.143.135.355 AYUDANTE DE OBRA
JOSE MARIA MELENDEZ QUINTO 84.456.106 INGENIERO DE SISTEMAS
JHON JADER JULIO RECUERO 19.335.071 OFICIAL OE OBRA
WILLIAM RAFAEL MORALES FRANCO 73.135.588 AYUDANTE DE OBRA
JAIME ANTONIO DEAN CABALLERO 73.118.786 AYUDANTE DE OBRA

UTT-2 CARTAGENA HENRY RUIZ ARIZA 73.085.046 AYUDANTE DE OBRA

ALFONSO DE AVILA MARTINEZ 9.287.184 AYUDANTE DE OBRA

EDGAR ALFONSO DE AVIOLA CABARCAS

1.007.754.776

AYUDANTE DE OBRA

LUIS ALBERTO ACOSTA IRIALTE

1.049.930.626

AYUDANTE DE OBRA

UTT-5 MEDELLIN

JACINTO ROQUE DE LA ROSA MANJARREZ 12.551.814 RESIDENTE DE OBRA
JOSE MIGUEL BARRAZA 9.159.813 OFICIAL DE OBRA
LEANTICO LEUODO OSPINA 71.943.737 OFICIAL DE OBRA

JUAN FERNANDO LONDORO

1.002.863.372

AYUDANTE DE OBRA

REINALDO JOSE OBERTO CALLEJA

987.179.917.011.985

AYUDANTE DE OBRA

RAFAEL ANTONIO LEUDO MORALES

1.028.039.579

AYUDANTE DE OBRA

EDUAR CARVAJAL GOEZ 1.020.22.321 AYUDANTE DE OBRA

CRISTIAN ANDRES MEJIA TANGARIFE 1.233.688.142 RESIDENTE DE OBRA
UTT-8 IBAGUE RAMON RICARDO RUEDA 19.401.600 MAESTRO DE OBRA

DIEGO ARLEY YEPES 1.015.996.703 OFICIAL DE OBRA

NESTOR DANIEL CONTRERAS

832.631.113.031.988

AYUDANTE DE OBRA

UTT-9 POPAYAN

CRISTIAN ANDRES MEJIA TANGARIFE

1.233.688.142

INSPECTOR DE OBRA

ALFREDO BOLIVAR ALFARO

19.335.071

OFICIAL DE OBRA

YERVIS ALEXIS DAVILA VEGA

838.313.314.091.991

AYUDANTE DE OBRA

CARLOS EDUARDO ARAQUE CALDERON

805.315.613.081.991

AYUDANTE DE OBRA

JOHNNATHAN RICARDO RAMIREZ ROMERO

959.165.201.031.985

AYUDANTE DE OBRA

DANIEL AVILA GALINDO 79.347.385 ELECTRICO
UTT-11 NEIVA JOSE ADRIAN GALINDO CRUZ 3.066.797 ELECTRICO
LUIS ANGEL RIQUEL DE LA OZ 1.083.434.621 ELECTRICO
ERIKA CONTRERAS PEREZ 1.007.369.221 INSPECTOR DE OBRA
SAID MAURICIO MENDZA COGOLLO 15.646.385 ARQUITECTO
JESUS DAVID OSORIO 9.159.353 OFICIAL DE OBRA
UTT-13 BOGOTA CARLOS LUIS SANCHEZ 980.686.629.101.979 AYUDANTE DE OBRA
KEVIN SANABRIA 80.174.026 AYUDANTE DE OBRA
CRISTIAN DANILO WILCHES MEJIA 1.000.937.546 AYUDANTE DE OBRA

MIGUEL ANGEL RUEDA WILCHES

1.033.783.599

AYUDANTE DE OBRA

ELABORO;, Q:-......‘. SRR

UMACON S.A.S.

INTERVENTORIA
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UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS
EXPERIENCIA EN CONSTRUCCION NIT 900.241.730.7

CERTIFICACION PAGOS APORTES
PARAFISCALES Y SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL INTEGRAL

Bogota D.C., 10 de Julio de 2020.

Por medio de este documento EDWIN HARLEY CONTRERAS ABAUNZA
identificado con cedula de ciudadania N° 79.881.541 en calidad de
Representante Legal, manifestamos bajo la gravedad de juramento que la
sociedad UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS ha
cumplido y se encuentra al dia con sus obligaciones provenientes del
Sistema de Salud, Riesgos Profesionales, Pensiones y Aportes a las Cajas
de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y
Servicio Nacional de Aprendizaje segun lo sefialado en el Articulo 50 de la
Ley 789 de 2002, durante los seis meses anteriores a la fecha de la
presente certificacién, y a la fecha se encuentra a Paz y Salvo por estos
conceptos.

Sin otro en particular.

; By, w==
Cordialmente fgﬁ? Cips ‘\:;:\\\

+ g ¢
Q—WTN"F[——'“‘_—‘“’“‘—“ - 7 QC‘/ A
ED ARLEY CONTRERAS Oy

Representante Legal
C.C 79.881.541 de Bogota

DIRECCION: CARRERA 121 N2 76 B - 23 TEL: 6953813 - 314-4149099
E-Mail: gerencia_umacon@hotmail.com - umaconltda@yahoo.es - umaconltda@gmail.com
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rr'f?{gas laborales

’&! equidad

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) HECTOR JUNIOR ADARRAGA MEZA identificado(a) con CC nimero 1143135355 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $828.116
Inicio de cobertura:  11/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

martes, 10 de diciembre de 2019 a las 02:02 PM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogotéa al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001482890000209286.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

Unao aseguradora cooperaiiva con sentido social
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Crganismo Cooperative - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. $9-07 Piso 12
PaX: 5922929 | 400 3131 - FAX 520 0738

VitiLapo CHISUNTE

ww.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

aluc! Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004521485 110(112]2]0[1]9
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encueniran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo aliliacion ] ) Calizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
A. Individual . . G
. - -Beneficiario aliliado adicional L A.Contributivo B
A. Afiliacion || B.Reporte de Novedades ® B. Colectival | B. Institucional [_] B. Deoficio [ B.Subsidiado [ |
4. Tipo de afiliado 6. Tipo de cofizante Codigo
" : B (aregistrarporla EPS) [ 1|
A. Cotizante 34 B. Cabeza de Familia[ ] C. Beneficiario [ A.  Dependiente 20 B. Independiente [ €. Pensionado ]
) A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6.Apellidos y nombres

ADARRAGA MEZA ! HECTOR E JUNIOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad .Numero del documento de ldentidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1143135355 Femenino [ Masculino 2 2[210/7|1]9/9]2

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalos personales

1% “*nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

6 | | Tipo FINIA Condicion [TIf]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD l PORVENIR FPC | 828116
18.Residencia
CL214B 19 SUR 6953813 3144149099 RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 34 BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Aural | Localidad / comuna | Deparlamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculino [J
Datos basicos de identificacién de los beneliciarios y de los afiliados adicionales
pellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Bi
[ B2

B3

B4

B5

: 7.5ex0 i

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad T R EEIT 28.Fecha de nacimiento

B ]

B2

Datos complementarios o, -

. Discapacida :
29.Parentesco 130. Etnia = Tipo R
F N Y T P

Bi

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

P Zona 5 : 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito T Aol Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Bi

B2

B3

B4
[ BS

Seleccion de la IPS Primaria

ombre de la Institucion Prestadora de Salud - Caodigo de Ta IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

B . =

B .

B =
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITU(E{DNAL O DE OFICIO

po de po de aportante o pagador de
35. Nombre o razon social IadEenullcaicmn 37. Numero de docuemnto de Identificacion p3 2 nsl Ioneas(a reglstrar por la Eaps)a
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS 5 | NIT l 900241730 | 01
39.Ubicacion
CR121 NO 76 B 23 6953813 GERENCIA_UMACON@HOTMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo eleclronico Municipio/disirita Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004521485
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
£l [T1 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
["] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[} 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo

[0 s Régimen Subsidiado

[C1 14.Traslado: (] A. Mismo régimen

1. Modilicacién datos basicos de identificacion
[] 2. Correccién datos basicos de identificacion
[} 3. Actualizacion documento de identidad
[ 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios
[7] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Cédigo: l:l [l & Diterents régimen
] 1s. Reporle de fallecimiento
O 16.Reporte del tramile de proleccion al cesante
O 17. Reporle de la calidad de pre-Pensionado
[} 18. Reporte de la calidad de! pensionado

[ s. Reinscripcion en la EPS

[7] 7. Inclusién de beneliciarios o de afiliados adicionales

¥ 9, Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar
[] 8. Exclusin de beneficiarios o de afiliados adicionales

["] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando N
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD o

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido

Tipo documento |Numero documento .
o — de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Femening [ Masculino [ 1111112]2]0]1]9
43.EPS anterior Cll':il;:yo o traslade 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
V. LARACIONES Y AUTORIZACIONES

462 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.3 Declaracion de la no obligacién da afiliarse al Régimen Contribulvo,Especial o de Excepcion

48.[ | Declaracién de existencia de razones de fluerza mayor o caso fortuito que impiden la enlrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49X Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o aliliados adicionales en una Inslitucion Prestadora de Salud .

5024 Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga dalos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.08 Autorizacion para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la aliliacién del reporte de navedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 Auterizacién para que la EPS maneje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013
5311 Auterizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS
. 4 le entidad res able de la afiliaci lectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiatio :Z :f::i':p AOEApoHantaZs: pansal alatiliacioncoley o
IX.ANEXOS

[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [ Re. [ 1. () cc. @ pa. O ce. [ co. [ s¢. T

SRS o e 1 Y e I O
[ “opia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
L . Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ 59, Copia de la escritura publica 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
terminacién de la union marital.

] 0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

0O 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

{71 62.Documenta 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.

(I 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[} 64.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administralivo o providencia de las autoridades competentes en la que consisle la calidad de beneliciario 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 |Nive1 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion

Cadigo del municipio |Cadigo del Departamento
 m— g I | [ =

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Seqgundo apellido

I Primer nombre Segundo nombre

71 Firma delfuncicnario

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

B

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las

demas informacion registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



oorvenir

solo hay uno

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

CERTIFICA QUE:
HECTOR JUNIOR ADARRAGA MEZA, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.143.135.355, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

e

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

2OS
Tenga en cuenta:

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

Grupe

ministradoralde Fondos de Pensiones y Cesantias S|A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




f'."e%\g'as laborales

"E! equidad

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) JOSE MARIA MELENDEZ QUINTO identificado(a) con CC nimero 84456106 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura:  11/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

martes, 10 de diciembre de 2019 a las 02:06 PM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001482960000209294.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperaiiva con senfido social.
EQUIDAD SEGURDS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 5922929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004521504 110(1/2|2/0|119
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion -Colizante Cabeza de lamilia 3% [3.Regimen
A. Individual. ‘
: _ -Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo @
A, Afiliacion [] B.Reporie de Novedades 3 B. Colectiva ] B. Institucional [] B. De oficio [ B.Subsidiado |
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cofizanfe Codigo
(a registrar por la EPS) :E]
A. Cotizante 4 B. Cabera de Familia [ C. Beneficiario | A.  Dependiente g B. Independiente Cl C. Pensionado !
A. AFILIACION
IIl. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MELENDEZ QUINTO ] JOSE E MARIA
Primer apellido Seqgundo apellido Primer nombre Segundo nembre

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

84456106 Femenino [ ] Masculino 11410(3/1/91813
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
17 nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [EINIFA Condicion
15. muministradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD I PORVENIR FPC | 828116
18.Residencia
GL 2H 9 102 GAIRA 6953813 3144149099 RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SANTA MARTA sona  Uroana & MAGDALENA
Municipio/Distrito | aural O1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre. I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino 0 Masculine [J

Dalos basicos de identificacién de los beneliciarios y de los afiliados adicionales
[24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 78exa 28.Fecha de nacimiento
Femenina Masculino
B[

Bz ]
B

b
Dalos complementarios
[31. Discapacidad Condicién

29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N M i) B

2. Dalos de residencia

Zona . i 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Municipio/Distrito

Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de [a Inslitucion Prestadora de Salud - TIPS Codigo de Ia IP5{a registrar por la EPS}

C UAB AVENIDA LIBERTADOR - UOD AVENIDA LIBERTADOR STAVLIBERT - UOSAVLIBER

B
B
B

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

P : . lpo de P . Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social FldEenlificaacién 37. Numero de docuemnto de Identificacion p3 EE nslaneis(a registrar por la EPS)

UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S l NIT ‘ 900241730 | 01
39.Ubicacion
CR121NO76B 23 6953813 GERENCIA_UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleélono Correo eleclronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4004521504
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[} 1. Modificacion datos basicos de identificacion [} 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Correccisn datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [} 13. Movilidad: O a Régimen Contributivo
[] 4. Actualizacisn y/o correccién dates complementarios [ s Régimen Subsidiado
["1 5, Terminacién de la inscripcion en la EPS [} 1a.Traslado:  [] A Mismo régimen
Codigo: I:I [l B. Diferente régimen

[Cs. Reinscripcion en la EPS 1 15, Reporte de fallecimiento
[T 7. Inclusién de beneficiarios o de aliliados adicionales Bl 16.Reporte del ramite de proteccion al cesante
4 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 0 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

{"] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [} 18. Reporte de la calidad del pensionado
L1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundv apellido | Primer nombre | Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento )
3 2.Fect
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino il Masculino [ 11111]2]2|0{1|9

44.Motivo de traslado

Codigo:
Vi..  LARACIONES Y AUTORIZACIONES —
4638 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiaiios y afiliados adicionales.

a7 Declaracion de la no obligacién de atiliarse al Régimen Conlributvo,Especial o de Excepcion.
48.[ ] Declaracién de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneliciarios.

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

4934 Declaracion de no internacion del cotizanle,cabeza de familia .beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitucion Prestadora de Salud .
50.2 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.
51.3 Autorizacion para que la EPS reparte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de alliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

53. 1 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texio

VIIl. FIRMAS
54. Cotizante o cabeza de familla o beneficlario gz.ﬂiflgmleador aportante o enlidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o
IX.ANEXOS

[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [ re. 1 1. [0 ec. [ pa. OO ce. O co. [ sc. [

Cantidad: [:l [:l D |:| I:l |:] |:] E} Tolal: m

Jopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

| ... Copia registio civil de matrimonio, o de 1a escritura pblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[7] 59, Copia de la escrilura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ 60. Copia certificado de adopcion o acla de entrega del menar

0 61.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

[} 62.Dacumento en que conste la perdida de la patria polestad, o el cerlificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sabre la ausencia de los 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 afiliaciones coleclivas.

B3 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes 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 radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio |Cédige del Deparlamento

Ll [ s — | 3 | T

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre

Segundo nombre

71Firma delfuncionario
Tipo documento de identidad Nuamero documento de identidad

1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y I1X. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada,
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JOSE MARIA MELENDEZ QUINTO, identificado(a) con cédula de ciudadania 84.456.106, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias

Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

.—"*‘_‘-“»——-_A

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

~ N/ ~
0%
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.

Grupoe

inistradora de Fondos delPensiones v Cesantias S:A. - Nit. 800.144.331-3 : Filial de AVA L
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/'1%35305 laborales

"s equidad

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) JHON JADER JULIO RECUERO identificado(a) con CC nimero 1047445949 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $828.116
Inicio de cobertura: 10/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

lunes, 9 de diciembre de 2019 alas 11:41 AM
La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 ¢ 317 4022427, citando el consecutivo 00001473630000208047.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una oseguradora cooperativa con senfido sociol.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 5922929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.lgequidadseguros.coop
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B, REPORTE DE NOVEDADLES

U T !
Ll tone e (aios asicos e dents 11, Vinculacion a una 1l orizatty para realis
Calreg lo dlat hisie 12, Desvinculacones o una ontidad autoriod i ;
V3 wtualaoon del docament 13, ivtenabidac A RbpminaContibuli
¢ CGHIECCion de dato " vata 6. Bbgaricisit
I. i 9, fasiatos |1 Wisme Reg
ol | I Diferente Repin
i e % Roparn {llecimicnto
el i ditiadis ddiciona 16. Renorle del Framite de proteccidn al
i I | f 11 b alidiadd 1IN0 | 17, Menotie de la talid: T —
) tmcio de relacian lhorat o pdqusicaid 1 alidad de pensionad
HE T, Lt i g preredic & i
CHUT COLRAN

Pomer nombre eguindo nu

CHIENLO 2 L
=

12

2 e v

pensian

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZ

inchcanos y ahliados adicior

A6 Declaracion e

__J!H Declaracidn de i de afiliarse 3l Regimen Contributive, Especnal o de Excepaidn

e razanes de fuorza mayor o caso fertuto que impiden la entrega de los documentos que acreditan 1a condicion de hianes
iciarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Stlud

f

k.
i1 iriﬁ Doeclaracion de exstends
I |99, Decaracion de na intemecian del cotzante, cabeza de fatnilia, benel

150, Autorizacion para que ka 7S solicite y obtenga datos y copa de 1 historia clinica d

nte

S 1 Autorizacian para que 1 £PS reporte kinformadion que se genai dela aliliacion o del rporte de novedades a hbase de dates de alilades

:hiicas que por sus funciones la requieran.

cuerdoe con bo peovisto

15 nereenales del cotizante o cabera de familiay de sus benehcianos o ali

ol cotizante o cabeza de famitia y de sus benehioados o alibados adicionale
[ 152 Awtodizacion pata que 12 EPS maneje fos ‘
|

enla ley 1581 de 2012 y del Dowveto ] 377 de 2013

Como mensaje de lesto

\ ]SS Auterizacion pata que la EPS envie informacion al coreeo electromico o al celul

| VIIL TIRMAS

_F _/?t'—\)f') el CTc/e )

1wy ook

56, El empl&aior, apottantl o ez respensable de |

Institucional o de Ohicio

54, feotizante de fanvhia o bonclicno

IX. ANEXDS

[ e Anoa

__([ ch _\(
f"l ‘ 4 1\ Totall

snen de ncapaidsd permanenie enipda porla autotidad competents

e denidad

Cantidad

concibacion o sentenaa judicial gue declare Ly union mantal

spa el egistio civil de matrananio, o de L Estitaa pubiica, actade
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m’e:gas laborales

’&} equidad

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) WILLIAM RAFAEL MORALES FRANCO identificado(a) con CC nimero 73135588 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura:  10/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web hitps://www .laequidadarl.coop el dia:

lunes, 9 de diciembre de 2019 a las 11:43 AM

La informacidn de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 ¢ 317 4022427, citando el consecutivo 00001473640000208048.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT §30008484-1
Carrera 9A N°. $9-07 Piso 12
PBX: 592 2929 | 400 3131 - FAX 5200738

www.loequidadseguros.coop



CORMULARIO UNICO DE

15 BASICOS DE 1GETCACICH {tel catrrante 6 cakiees de

| H l(.’)_ral €5

1 DATGS CORAPELMEN TR

2 i e _,;,‘h
( \JI j:__,'i.; N{j ‘%{‘)727

{tanco WI.‘“_lCIrﬂ

331 35.594 e ) v

e N O A e

P.{w Jee | ‘ = pri

GL)C51$3¢3 t% )| | ()<'|(q'q(’“f(J |£s
il S— l -

totony ©

I coralidaniCanuina I

112[0

[7 \wn/

AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56SSS

, Fechi de R UJCI(J

T

€ apael

A 145F

FALLGs,

E OIS D TTVELE S i

1'1: trh(nt c_"t?.\n": .

[

||Jl

ﬁ=\—~

: B

V. DATOS DE \U(f\lifl(l\c ON DEL PNN‘[LJ\UOR ¥ UI’HU) I\I’ORU\NTIS DF LAS FI'”IDM)ES RES!’Di‘\ Si‘\BlES l}E Lt\f\FIL J\CI()\I (OLFC Il\‘J\

22 o i 7 “ 5
i """4:,:,,;;;;;: C.OSALUDn-s LT
f - s NIT 900.226. 7153 L
D 10/ 12 /2019 ——
o AFILIACION Y REGISTROS SB i
_f:; i 2309201900 /sujetoa | SN B
Y R . verificacion o
| | | |
- | | il

l(’( lonicat  s.A.s

Ki 12 N ;?6 B 2%

35 Ion 35 i de shats
u:mmn OL)'C[‘\ ¢l xf\l(—‘.& Y f\!cru] .

et e 37 Man :‘;J cumento de idintifics

(NT ] qoo 2Ul 302

SNCAY /‘n oy

Hepfe
r( f\j%t‘s - T'\ "“Cc |_:-_(-‘_,.-r\., | o lS(x{

| Pogetd

in’c« m{




hasrcosoliidosiifca 1L Minculacian a una entidadl i &l 1 aftha
{ ha ) 17, Desvinculaziones do una enlidad autonesda alibacones (o
% Uit 13, pgihidad: || A Régmea Contributive
ciuah YO Y CGREOTCIO i 7 ; J B, Régimen Sul 4
e en la E 1. Trasiado E l;\m.w
| 1|‘
) NEL nba 8 I
Inch el nehcvrt b alibadas adicanad iy al crsan
Euchusion ool [icstn yelin afihados athiconglos Al
LN E3 [N SLC It Q100 Lo sl o GUiinseon th comdin (18}
3v] la te 1 el on il
L nand
L DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
T ' il l
e apell nvto apellivo f Primer nombse Segundo nomibi
| i TS ot i e iy Firgh
i bemsnm hasculing | | |
! ) a4 vo do trastado |t Caja de wathat © s

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

A6 Declamcion de dependenda economica de s

filiarse al R

& paot o e g

47 Declaracidnde

48, Declaracion de exstendia de raiones de luerza

9. Daclaracion de no mipme

50, Autonzacion pata quc la CPS solicite y obteaga

neignes 1 requiaran

Grmacian

Vi I'IR]V]."\S

(L-lu//zam (L a;-q/,_s (.

| Sl Bl cotizante,
IX. ANEXOS
i i

TE6. Anesn capmia de

fedenudad

| ducument

Cantdad

Copta del dectamer

HoCopa del regstio aral de matomonio, o de la £

caleza de fimihia o benelickinte

Vie mcapandad permanente emitido por la autaridad compelte

3. REPORTE DE NOVEDADES

Codig

vy abilindos adicionales

henelic
Gren Contrbulivo, Especial o de Excepcion,

mayor o caso fortuto que impiden §a entrega de los documentos gue acreditan ia

dates y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de
Y

pal corren elocitonica o

celutar como munsun de {N[D

TPA.

S Elem :\oa(!un lpurtmlj;u.ln
I

msmmumnl o te OF

100 0L

ritua pubilica, acta de concihiacion o sentencia judicial que declare L union mantal

J respons

condicion di benehiiang

ian del cotzante, cabiza de Tamilia, beneficiarios o ahliadas atdicionales en una Institucion Prestadora de

51 Autorizacion para que a LS reponte Lunformocion que se genara de 1a alibacion o del reporte de novedades a ki base de datos de afiliados v

atile de

wiQI0s e

il

imilia y de sus benehaadas o afilizdos adiciona

afihacion oo

e a las entidades

yoescntund publicd

Je

lad

B I 9 Coga de la e

critiea publica o senteneia pudhcial que dedare divarcia, sentence jushoal que declare 1 separaion de

oeve

seinn o sentenci juticial que doclare I enacian de 1z anitn maritsl

__l{'-H Coma del o

cade do adepcion o acta de entrega del menor

il ool

rorden

L
[_ ol Copra
|

li57 Bogcum nste ta

JCE AT

| e
| ‘ B3 Copaa de L autaracin de b

1 Jl'vl Cortificacion de vincalatian ¢ u

acte administiative o

J"" Copa del

)( [lf\l()ﬁ f\ SFR M1 ICLNC!AUUS P(

[{'G identificacion de 1 Entidad Tarrite
(0 Iuo del Mupicipno | Cadigo de ! depai

C®OSALUD:-s

NIT 900. 226. 715-3

10/ 12 /2019
AFILTACION Y REGISTROS SB

| — I
170, Datos del funcienana o

| Pl .|n Alietor

2309201900 /sujeto a
verificacion

tion

e aficn

| ||‘ 10 the doctmento g 11 Frema ael funcianans
| selentidad |
| OBSERVACIONES
i, el bl tnan y o veracdad de o icfarmacon regitraday de las deelar el¢ Vil o

la b det foneal



porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

onaicion ae aarmmnistrador:

CERTIFICA QUE:
WILLIAM RAFAEL MORALES FRANCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 73.135.588,

se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

e

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

\ls
”\

Grupoe

Filial de NI\
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r'f'e%fas laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) JAIME ANTONIO DEAN CABALLERO identificado(a) con CC niimero 73118786 esta afiliado(a)
a nuestra Administradora de Riesgos Labarales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura:  10/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www laequidadarl.coop el dia:

lunes, 9 de diciembre de 2019 a las 11:47 AM
La informacion de la presente cerlificacién debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001473730000208057.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

Uno oseguradora cooperativa con sentido social.
EQUIDAD SEGURQS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 830008486- 1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 592 2929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

alc! Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004527137 111[112]2(011]9
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.lipo de tramite 12 Tipo afiliacion i ) _Cotizante Cabeza de familia (4 [3.Regimen
. Individual: . : 3

o N ‘Beneficiario aliliada adicional [] A.Contributivo B
IA. Afiliacién [ ] B.Reporte de Novedades 4 B. Colectiva [ B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado [
4. Tipo de aliliado 5. Tipo de cotizante Codigo

{aregistrarpor la EPS) [ 1|

|A. Colizante ] B. Cabeza de Familia[ | C. Beneficiario [ A.  Dependiente pid B. Independiente I C. Pensionado [ !

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

DEAN CABALLERO E _ JAIME ANTONIO
Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
73118786 Femenino | Masculino (] 2810[3|1/9(6[4
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
= s personales
1 nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
5 ' Tipo EINIF Condicion [¥]H]
15. Aaministradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 828116
18.Residencia
BL E1 22 BARRIO LOS CORALES 3116998040 GERENCIA_UMACON@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CARTAGENA Urbana ) BOLIVAR
Municipio/Distrito | zona Rural [ I Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre 1 Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad [21. Namero documento identidad [22. Sexo ra. Fecha de nacimiento

Femenino [ ] Masculino [

Dalos basicos de identificacion de los beneliciarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo rombre

3 7.5exo
25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad T aTERIG WAsTG

P

28.Fecha de nacimiento

L.

Datc _complementarios
[31. Discapacidad Condicién

29.Parentesco 30. Etnia Tipo
F N M T P

2. Datos de residencia

A L e Zona : i 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Ofeans Bural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Bi

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucién Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a regisirar por la EPS)
C UAB CARTAGENA DE INDIAS CRA 71 - TOTAL 22 SAS PIE DE LA POPA CP CGNAINDIAS - 2PIEDECERR

B

B

B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DEGL'?iS EETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INE»TITUCIONAL 0 DEdOFIgIO

R F . Tipo de PP Eﬁ. Tipo de aportante o pagador de
135. Nombre o razén social i ntiflcacion [3?. Numero de docuemnto de Identificacion enslones(a reglstrar por la EPS)
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S | NIT I 900241730 [ 01
139.Ubicacion
CR 121 NO 76 B 23 6953813 GERENCIA_UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004527137
g e oo — : Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1 1. Modificacién datos basicos de identificacion

! 2. Correccidn datos basicos de identificacidn

L1 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: 0 a Regimen Contributivo

1 4. Actualizacien ylo correccién datos complementarios 1 B Régimen Subsidiado
[71 14.7raslado: [0 A Misme régimen

-
ok

[7] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|1 12. Desvinculacion de una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones colectvas

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS
Cadigo: D [ 8. Diferente régimen

1 15. Reporle de fallecimiento

16.Reporte del ramite de proteccion al cesante
| 17. Reporle de la calidad de pre-Pensionado
18. Reporle de la calidad del pensionado

[ 6. Reinscripcion en la EPS

{71 7. Inclusién de beneliciarios o de afiliados adicionales

] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicidn de condiciongs para colizar
{71 8. Exclusion de beneliciarios o de aliliados adicionales

[1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando o]

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

OO

O

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento -
; : S F imiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad 2x0 echa de nacimie
Femenino [ | Masculino [ 1jo[1[2[2oj119
. 4.Moti . 5 - i
43.EPS anterior COdi::YO ditrasisdo 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

-

V. JLARACIONES Y AUTORIZACIONES . -

46| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.] Declaracion de la no obligacién de aliliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcion.

48.] | Declaracién de exislencia de razones de luerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega de documentos que acredilan la condicion de beneficiarios

491 | Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o aliliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.24 Autarizacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

5134 Autorizacion para que la EPS repore la informacian que se genere de la afiliacion del reporle de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran
52,34 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneliciarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.84 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular coma mensaje de texto

VIII. FIRMAS

i f:)
aime. | Jean
N X
55. El empleador apofante o en sable de la afiliacion colectiva institucional o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario deoficio

IX.ANEXOS
[ 56 Anexo Capia del documento de identidad: cN. [ Re. [J 1. O ce. O pa. O ce. [ co. O sc. O

Cantidad: |:l D |:| I:] |:| |:| |:] D Total: E’

opia del diclamen de incapacidad permanente emilide por la autoridad competenle.
. .. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
udicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la

[} 59, Copia de la escritura publica o sentencia |
terminacién de la union marital.

[ 60. Copia cerlificado de adopcion o acta de entrega del menor

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

[} 62.00cumento en que conste la perdida de la palria polestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres.
i 63.Copia de la aulorizacién de lraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

] 64.Cerlificacién de vinculacion a una enlidad aulerizada para realizar afiliaciones coleclivas.
([

65.Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades compelentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la aliliacion 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 radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

— T — 1 | == | .

70. Datos funcionario que realiza la validacién
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre

Segundo nombre

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

| I

Observaciones

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

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JAIME ANTONIO DEAN CABALLERO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 73118786, se encuentra afiliado (a) desde 27/10/1989 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

'INFORMACION HISTGRICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES:

'Novedéd!""" Entidad
Bl Ut o Definitiva .
Traslado Aprobado de
COLPENSIONES oaun 1 HORIZONTE 21/01/2000 No Aplica

Fondo de Pension

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/05/2010 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 11 de diciembre de 2019.

. - fn'.
|
| ]

Ji.ii_i.llft{,( ol

Rosa Mercedes Nifio 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.

www.colpensiones.gov.co - ines grataizz 07RO AT U (13
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mlegos laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) HENRY RUIZ ARIZA identificado(a) con CC ntmero 73085046 esta afiliado(a) a nuestra
Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 10/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web hitps://www.laequidadarl.coop el dia:

lunes, 9 de diciembre de 2019 a las 11:49 AM
La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencién en
Bogota al niimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001473760000208060.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. — Riesgos Laborales

Una oseguradora cooperaiiva con senfido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Crganismo Cooperativo - NIT 8300084861
Coarera 9A N°. §9-07 Piso 12
PBX: 5922929 | 400 3131 - FAX 5200738

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Totéal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004526427 111]1]2[2]0]1(9
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucclones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion —— _Cotizante Cabeza de familia 3% [3.Regimen
A. Individual: e i .
-Beneficiario afiliado adicional [ A.Conlributivo @
A, Aliliacién 0O B.Reporle de Novedades Y B. Colectival] 8. Institucional [ B. De oficio [] B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizanle Codigo
. 7 (a registrar por la EPS) [I]
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneliciario [_] A.  Dependiente 3 B. Independiente [ C. Pensionado ||
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
R ARIZA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
73085046 Femenine [ Masculine 3 219/0[3]1[9/610
I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Datos personales
*nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo [FIN[H Condicion [T]P]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL | 828116
18.Residencia
MZELT6 6953813 3144149089 RECURSOS.UMACON@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CARTAGENA sona  Ubana X 5 BOLIVAR
Municiplo/Distrito | Rural [ | Localidad / comuna | epartamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20, Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino || Masculino O
Datos basicos de idenlilicacién de los beneliciarios y de los afiliados adicionales
(24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bi
B2
B3
B4
B5
" 7 7.Sexo
25. Tipo documento de identidad 126. Numero de identidad e Mascumm%fecha de nacimiento
Bi
R ]I
B5
Datos complementarios 1D ad
. Discapacida =
29 Parentesco 30. Etnia Tipo Condician
F N 1) T P
Bi
B2
B3
B4
BS
2. Datos de residencia
i Zona : i 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito T — Departamento Teléfono Fijo y/o celular adiclonal (a reglstrar por la EPS)
Bi
B2
B3
B4
BS
Sel n de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucién Prestadora de Salud - 1PS Codigo de Ta IPS{a regisfrar por la EPS)
C UAB PEDRO DE HEREDIA - TOTAL 22 SAS PROVIDENCIA STPEDROH - TOTAL22
B E z
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social 6. Tipo de 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
* identificacion ! pensiones(a registrar por la EPS)
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S | NIT | 900241730 | 01
39.Ubicacion
CR 121 NO 76 B 23 6953813 GERENCIA UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleglono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion
4004526427
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
[T1 1. Modificacion datos basicos de identificacion
["1 2. Correccién datos basicos de identificacion

[} 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[7] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

["] 3. Actualizacion documento de identidad 1 13. Movilidad: [] A Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado

[7] 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios

[1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [} 1a.Traslado:  [1 A Mismo régimen
Cédigo: D [ B. Diferente régimen

["] 15. Reporte de fallecimiento

(N 16.Reporie del lramite de proteccion al cesante

[J17. Reporle de la calidad de pre-Pensionado

[ 18. Reporlte de la calidad del pensionado

[ 6. Reinscripcidn en la EPS

[7] 7. Inclusién de beneliciarios o de afiliados adicionales

¥ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar

["1 8. Exclusién de beneficiarios o de aliliados adicionales

{71 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando

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

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Nimero documento .
3 " X F n 42.Fech
de Identidad de Identidad Sene B echa.db acimiento @
Femenino || Masculino [ 1]0]1]22{0[1]9
P 4.Moti . = s ;
43.EPS anterior Cddlzz\-m defiaslade 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vi LARACIONES Y AUTORIZACIONES
46.2%] Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47.78 Declaracion de la no obligacitn de afiliarse al Régimen Gontribulvo, Especial o de Excepcion.

48.[ | Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso lorluito que impiden la entrega de docurmentlos que acreditan la condicion de beneficiarios.

4950 Declaracion de no internacion del colizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitucion Presladora de Salud .

50.58 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

51.04 Autorizacion para que la EPS reporte la informacian que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funcianes la requieran
52| Autarizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus bencficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013

53. 1 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de lexto

Vill. FIRMAS
ny Q Uit
55, El empleador aportante o
54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de 6ilsto
IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 1 re. [ 1. 0 ce. O pa. O ce. OO ¢o. O sc. U

Cantidad: [:I I:l [:I [:I l:‘ El D I:] Total: m

“opia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
L _opia registro ¢ivil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital
[7] 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

1 60. Copia cerlilicade de adopcion o acta de enlrega del menor

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

["] 62.Documento en que conste la perdida de la palria polestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres
[l 63.Copia de la aulorizacion de traslado por parle de la Superintendencia Nacional de Salud

[] 64.Cerlilicacion de vinculacién a una enlidad autorizada para realizar aliliaciones coleclivas.

(| 65.Copia del aclo adminislralivo o providencia de las autoridades competentes 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 Namero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validacion
Codigo del municipio | Cadigo del Departamento

= [ —  E— I s R W S

70. Datos funcionario que realiza [a validacion ‘
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre

Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documenlo de identidad

L1

Observaciones

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



Colpensiones

Wen por L fuluro (E)({_,
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) HENRY RUIZ ARIZA identificado (a) con Cédula de
Ciudadanfa nimero 73085046, se encuentra afiliado (a) desde 18/06/1993 al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 11 de diciembre de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co -  [I'#: (! ainite DLE00G 41 D804
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f'."esgos laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

kel El(La) sefor(a) ALFONSO DE AVILA MARTINEZ identificado(a) con CC nimero 9287184 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:
Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS
N° Identificacion: 900241730
Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura:  10/12/2019 Fecha de retiro:
Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite
La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web hitps://www.laequidadarl.coop el dia:
lunes, 9 de diciembre de 2019 a las 11:53 AM
La informacién de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001473840000208068.
by, o

Nate, «

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con sentido social.
EQUIDAD SEGURQCS DE VIDA Crganismo Cooperative - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 5922929 | &D0 3131 - FAX 5200738

www.laequidadseguros coop



No de Radicacion
4004526818
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

{71 1. Moditicacion datos basicos de identificacion
[7] 2. Correccion datos basicos de identificacién I
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: 1 a Régimen Contributivo
0 s Régimen Subsidiado

1 11, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
_1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas

[7] 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios

["] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. B0 1a.Traslado: M A Mismo régimen
Cadigo: l:l [l B. Diferente régimen
6. Reinscripcién en la EPS [ 15, Reporte de fallecimiento
7 7. Inclusién de beneficiarios o de aliados adicionales &l 16.Reporte del ramile de proleccion al cesante
| 9, Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar [z Reporle de la calidad de pre-Pensionado
| B. Exclusion de beneliciarios o de afiliados adicionales [] 1s. Reporle de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
;?;;::a:;enlo :;Jllzimi:::umento Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ ] Masculino [ 1oi112(210119
43.EPS anterior C‘:’)‘:ii;:::‘:m deitgaiady 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
CCFo02
Vi..  _ARACIONES Y AUTORIZACIONES -

46.20 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y aliliados adicionales.

47.2 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48" Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso foruito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.2%) Declaracian de no internacion del cotizante cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.20 Autorizacien para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la hisloria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales.

51.5% Autorizacién para que la EPS reporie la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 Autorizacion para que la EPS mangje los datos personales dal cotizante o cabeza de lamilia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013

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

VIll. FIRMAS /

M{'onw da Aua\u. v

; i i 55, El empl
54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario deoflelo

aporiante\o enlidgd responsable de la afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS
[7] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [ re. (] 1. [J cc. B pa.

O ce A
Cantidad: [:l D |:l |:| |:| D I:, Total:

opia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelenle.

L~ 2. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
1 59, 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
lerminacién de la union marital.

] 0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menar

{161 .Copia orden judicial o acto administrativo de cuslodia.

{1 62.D0cumento en que conste la perdida de la palria potestad, o el cerlificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrila por el colizante sobre la ausencia de los padres.
=] 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 64.Cerlificacién de vinculacion a una enlidad autorizada para realizar aflliaciones colectivas.

(I 65.Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la aliliacion 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 radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Codigo del Departamento

 — | o  — | [ | 3

70. Datos funcionatio que realiza [a validacion
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

71 Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

L]

Observaciones

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

DE AVILA MARTINEZ ALFONSO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
9287184 X 1965 07 09 X 2019 12 11

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:
1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en

el ranking?
3. éleyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4, ileyb el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X
5. éSituvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

onadas con novedades de su afiliacién y/o de

Con su aprobacién para el envio de informacion per medios electrénicos, usted recibird nuestras comunicaciones relaci
planes de promocion y prevencion disefiados

alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campanas,
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“yo: ALFONSO DE AVILA MARTINEZ identificado con el documento de identidad namero: 9287184 Y ¢ autorizo a Salud Total EPS a
‘arme informacian via email y/o medios electrénicos.

Firma Cotizante: A \ Onso QIQ A J1 l(-\ Tu SﬁlUd ne

www.saludtotal.com.co |

Linea local en Bogota 4854555 esd ITIEdIEiS Sa/”drota/

Linea gratuita de atencién al cliente 018000114524 d€b€ ser £ps
e ————————————

Siguenos en Salud Total EPS. Oficial

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




oorvenir

solo hay uno

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

i Al )

CERTIFICA QUE:

ALFONSO DE AVILA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 9.287.184, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

;f’#‘ugﬂ_‘

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

) 7@:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene regisiradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

G rupe

Stradoralde Fondos de|Pensiones y CesantiasiSiA. - Nit. 800.144.381-3 Filial de AVA L




rf'e{gos laborales

"& equidad

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) EDGAR ALFONSO DE AVILA CABARCAS identificado(a) con CC nimero 1007754776 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $828.116
Inicio de cobertura: 10/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

lunes, 9 de diciembre de 2019 a las 11:54 AM
La informacién de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogotéa al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001473860000208070.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con sentido sociol.
3 EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 83000848¢-1
4 Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
‘51 PBX: 592 2929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

el Total,..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4004526829 111(1/2]2]0]1]9
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo aliliacion A -Cotizanle Cabeza de familia 2 [3.Regimen
A. Individual >

- -Beneficiario aliliado adicional (] A.Contributivo 4
IA. Afiliacién || B.Reporte de Novedades 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 B4 B. Cabeza de Famiial | _C. Beneficiario [ A. Dependiente B4 B. Independiente [ C. Pensionado [
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
DE AVILA l EDGAR ALFONSO

Primer apellido

CABARCAS |

Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.Tipo documento de ldentidad

‘

Namero del documento de Identidad

Sexo

F'

Masculino 2 ’

10.Fecha de nacimiento

1007754776 Femenino [ 1/6[0/7[2{0(0[0
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
“tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 i Tipo FINIH| Condicion [T]F]
15. ~uministradara de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | PORVENIR FPC I 828116
18.Residencia
BRR LIBANO CL EL CEDRO 44 56 6953813" 3116998040 RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CARTAGENA BOLIVAR
Urbana &
Municipio/Distrito | Zoha Rursl [ Localidad / comuna l Departamento

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido

Segundo apellido |

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de idenlificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante

Primer nombre |

Segundo nombre

20, Tipo documento de identidad

[21. Nuamero documento identidad

2. Sexo
Femenino [1 Masculing [

|23. Fecha de nacimiento

pel

0s y nombres

Dalos basicos de idenlificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Primer apellido

Sequndo apellido Primer nombre

Sequndo nombre

25. Tipo documento de identidad

26. Numero de identidad

27.5exo

128.Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

BI |

B2 ]

|

Datos complementarios

29.Parentesco

[30. Etnia

[31. Discapacidad
Tipo
N

Condicién

F

atos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de Ta UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta [PS{a reglstrar por la EPS)
C UAB CARTAGENA DE INDIAS CRA 71 TOTAL 22 SAS PROVIDENCIA CGNAINDIAS - TOTAL22
B
B
B N

135. Nombre o razon social

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
I:!T Numero de docuemnto de Identificacion

Tipo de
Identiflcaclon

ipo de aportante o pagador de
penslones(a registrar por la EPS)

UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S | NIT | 900241730 I o1
39.Ubicacién
CR121NO76B 23 6953813 GERENCIA UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004526829
s s Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

["] 1. Modilicacion datos basicos de identificacion
[7] 2. Correccitn datos basicos de identificacion
[ 3. Actualizacion documento de identidad

— _ ) .
[] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[T} 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributive

[ 4. Actualizacion y/o carreccion datos complementarios [ s Régimen Subsidiado

s, Terminacion de la inscripcion en la EPS [ 14.Traslado: L) A Mismo tegimen
Cadigo: D [ 8. Diterente régimen

[ ] 6. Reinscripcién en la EPS ["] 15. Reporte de fallecimiento

("] 7. Inclusién de beneficiarios o de afillados adicionales O 16.Reporle del ramite de proteccion al cesanle

# 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar L1 47. Reporle de la calidad de pre-Pensionado

"1 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporle de la calidad del pensionado

[1 10. Terminacion de Ia refacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento |Nimero documento
deldentidad  |de Identidad s BB S 12 Fecha
Femenino [ | Masculino [ 110111212101119 S
43.EPS anterior C‘;’::;::YD do trastado 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
Vi _ARACIONES Y AUTORIZACIONES . =

4620 Declaracion de dependencia econdmica de los beneliciarios y aliliados adicionales.

477 Declaracion de lano obligacion de aliliarse al Régimen Conlribulvo,Especial o de Excepcion.

48. | Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o ¢aso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.3‘ Declaracién de no internacion del colizanle cabeza de familia ,beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucion Presladora de Salud .

50.3 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 ] Autorizacién para que la EPS reporle la informacion que se genere de la afiliacian del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que poir sus funciones la requieran

520 | Auterizacian para que la EPS maneje los dalos personales del cotizanle o cabeza de lamilia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013
53. ] Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

’E’*‘—‘lqﬁv’ (“JQ Av Ly,
54, CHtizHiie s caboa eralla G beranclans Z:.;Ii;?pleador aportante d responsable de la afiliacion colectiva institucional o
IX.ANEXOS

[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. (1 re. T 7. [0 ce. [ pa. [0 ce. O cp. [ sc. [

Cantidad: C Lol = BT Tol: [0 ]

“opla del diclamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
_opia registro civil de matrimonio, ¢ de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital

[} s9. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
lerminacién de la union marital.

1 60. Capia cerlilicado de adopcion o acla de entrega del menor

] 61.Copia orden judicial o acte administrativo de custodia.

[} 62.Documento en que conste la perdida de la palria polestad, o el cerlificaco de deluncion de los padres o la declaracion suscrila por el cotizante sobre la ausencia de los padres
] 63.Copia de la aulorizacién de Iraslado por parte de la Superinlendencia Nacional de Salud

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

1 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneliciario o se ordene la aliliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha |Punla]e Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio |Cadigo del Departamento
 S— [ E— [ —
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

71 Firma del Tuncionario
Tipo documento de identidad Namero documento de identidad

| |

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

) iministradora del

FONDO DE PEN

NCAICION A | I
SIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:
EDGAR ALFONSO DE AVILA CABARCAS, identificado(a) con cédula de ciudadania

1.007.754.776, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

..-'-""-‘4-,-‘

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

:Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupoe

ffadoraldelFondos de Pensiones y.Cesantias S.A. - Nit. 800.144.3581-3 ‘ Filial de AVA L
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) LUIS ALBERTO ACOSTA IRIALTE identificado(a) con CC nimero 1049930626 esta afiliado(a)
a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo bésico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 12/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

miércoles, 11 de diciembre de 2019 a las 01:47 PM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001491390000210431.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperative - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. $9-07 Piso 12
PBX: 592 2929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www lasquidadseguros coop
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- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

(-]

- DRIGINAL: E.P.S. -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55

i ; : e
Empresa Snﬂdolla a« Salud |
Lobl i e Lea tas Instrucel ! farmutari iligenciar |
1, DATOS OEL TRAMITE . ea as instrucclones ae se gncuemtran anexss al farmutario antes da dilgendarlo i
{1.Tipa de Tramite 2. Tipo de Afilacian 7 Cotiante o Cabeza de Famila 3. Régimen \
AUk geneticiario o afiliado adicional |
A, afillacién M 8. Reparte de Novedadas [ ] | B, Colectiva | C. Institucional (| 0. Beoficlo [_] A. Conliibutive k] 8. Subsidiado [} |
[4.Tipo de sfiliado o - _ [5.Tipo de cotizante : <] e
A, Catiz ante [\7) B. Cabera du Familia [ ] . Beneficiaria [ ] A, dis &'_] 8. d e i = (& regiscrar por 1 EPS) |
11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotirante o cabeza de familla) A-AHLACION
(6. Apeilidos y nombges , \ t . \
d\cosla _riade vis . Alberto
7.Tipo de documento de identidad ‘ 8 Ramero del documento de identidad , 18 5ex0 o ‘ % Fecha ﬂn nadimiento
] OUg G20 626 | remenne 3 weswino 38 | F12 1 10 V914 g
I, DATOS COMPLIMINTARIOS s
3tos personales T 4d = £ blaclt [ =
’i 1. Ftnia I iscapacids = 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de pablacian especial N
T[T TT) consiin T | ] ( Redep ]
15. Administradora de msgus Lal:n fes - 16. Administradora de Pensionas = 17. Ingreso Gase de cofizacian.. 1BC
f Norventiy é f,gHB
18 Resldencia | — : i e ot sos.umocawﬂ
- -y < <18 .
- I. sq N° 3u-2 R < w4 Tkt L 2116999040 G ngileonn
Ceni [jf'ﬂ zona Ubany (] e liven
Municlpio/ Distrita Rural (] 1 Localidad/Camuna Departamento
V. DATQS E IDENTIFICACIGN DE L0S MIEMBROS OEL RUCLEG FAMILIAR
Datos basicos de identificacian del cényuge o compafierofa) permanente cotizante o
19. Apellidos y nombres M
2 de ‘ za r h a
0. Tipo de documenta 21, Nimero del documento de identidad 22. Sexo echa de nacimienta
de identidad | e | Femenino [ Masculing [ | | | |
Datos bisicas de identificacién de los beneficiarios y de los afiliades adicionales
24, Apeliides y nombres
Primer apeilida Segundo apeliido Primer nombre Segundo nombre
81
82
B3
a1
BS
25. Tipo de documenta de identidad 26. Ndmera del documenta de identidad Pt {26 Facha de
Ll P S NOOON I 20! |
|82 | Lok o f & L 4]
83| N (ST N ) [l |
s = = s XS AN ] ) O O |
85 A SN L s 2 L
Oatos complementarios
29. Parentesco 30, Etnia 31. Discapacidad Tipo Candleidn
F N M 1 P
81
82
LE
L)
a5
32. Datos de residencia Zona 33.Valor de la UPC del afiliado edicional
Municipio/Distrita rbinal Raidd Departaments Teléfono Fiju yfo celular (s registear por la £PS)
B1
82
83
Seleecidn de la IPS Primaria = a
34, Namibre de [a Institucién Prestadura de . Servicios da Salud - 1PS Cidigo dalaips. g
(a registrar por 1a EFS) :
L .
8 H
a
:5 B
£ V. DATOS OF IDENTIFICACION DFL EMPLEADOR Y DTROS APORTANTES O DE [AS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE GFICIO
235, uombmnram sodial 36, nto 37. Nimera dei documento de [dentificacion 38.Tipo de aportante o pagador de
g ¢ l '\ Lﬂ.‘l Hy &Enﬁﬁ:aﬂ? 2U¢'{ i Pensiones (a registrar por b £PS)
5{_3%0{1&')1 iCivites Y Argul 30 - ity
Ubica: ) n Y
: peA6 3 2 695351 j(«e GreEoveena Beeod Regol L
ol '?unmm 3 relér;‘?l | Carrea electrinico NCh 61 Lrony | b3
- 2a. COPIA: AFILIADO - e




i I - ORIGINAL: E.P.S. - - 1a, COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - ® 3]

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

empsuunu Solud |
HIT 806 608 3927
) B B. REPORTE DE NOVEDADES B -
40. Tipo de Novedad
[_] 1. Modificacian de datos bisicos de identificacion
] 2. Correccion de datos basices de identificacién.

11 Vinculacion a uria entidad auterizada para reatizar ahliaciones colectivas, |
12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar sfiliaciones cofectivas

] 13. Movilidag: [ A. Régimen Contributivo.

[] 8 régimenSubsidiado.
14, Trastado: [ | A.Mismo Aégimen.

[} 8 Diferente Aégimen.
15. Reporte de fallecimienta. /!
16, Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensianado.

i

2

3. Actualizacion del documento de identidad

4. Actualizacion y correccion de datos camplementarios,
5

. Terminacion de la inscripcidn en la EPS,
cadigo |

. Reinscripcian en fa EPS.

00

6.
7. inclusidn de benehciarios a de ahliades adicianales.
8. Exclusitn de benehiciarios o de afiliados adicionales

0000

9. Inicio de refacidn laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
G 10. Terminac:én de refac.6n laboral o pérdida de las candiciones para seguir catizands.

VI_DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD - - o -

(1. Datos bisicos de identificacion

o Fecha de nacimiento 42, Fech
Sexo FememnaD MasculinoD | I L ‘ ‘“ | | ‘ i‘; i 12\ 2'@' l q

|
44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES B
D 46. Declaracién de dependencia ecandrmica de los bereficiarios y afiliados adicionales. o
D 47. Dectaracidn de la no obligacion de aliliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcian
D 48 Deciaracion de existencia de razones de fuerza mayor 0 caso fartuito que impiden la entrega de los docurmentos que acreditan |3 condicidn de beneficiarios

Tipo de documento

de identidad

43. EPS anterior

[ 49. Deciaracion de na intermediacian del cotizante, cabeza de familia, benehciarios o afiliados adicionales en una Inshtucian Prestadora e Servicios de Salud.

D 50. Autorizacian para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cateza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[ ] 51. Auterizacién para que la EPS reparte la informacion que se genere de Ia afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliacos vigentes y 2 las |
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

D 52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benefciarios o sfiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y ef Decreto 1377 de 2013

] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacidn ai correa electronicc o al celular como mensajes de texto.

- - X

)

Vill. FIRMAS = el e
Los Albecdo A cosq e
I L
S E(_ o "5 2 e 55. £l empleador, aport i 58l ia afiliacién colectiva
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario o = i cional o de|Ofici T
X ANEXOS i ok ]
[] s6. Anexo copia del cocumento de identidad: (e fs¢)

aidad: [ () () (O O O OO0 teta ]
57. Copia del gictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente.
58, Copla del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la union marital,
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare €l divorcio, sentencia judicial que declare la separacidn de cuerpos y escritura pitlica, acta de
canciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unidn marital.
€0. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativa de custodia.
62. Documenta en que conste la pérdida de la patria potestad o el certhcado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre |a ausencia

da los dos padres

0oC 000 000

63. Copia de |a autarizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacianal de Salud. i

64. Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas, E

5. Copia del acto administrativo o providencia de las autaridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. H

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL e o 5
66. Identificacion de la Entidad Territorial  [67. Datos del SISBEN _ - 68, Fecha de radicacion 69. Fecha de validacidn N\
Cddigo del Municipio | Codigo del departamento | Ndmero de ficha  Puntaje Nive! £
| SR | S || U | T 1530 S IS P O I A0 -

G 70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de = 71. Firma del funcionario

identidad . J Nimero del documento de identidad - _ N
C_)BS‘_RVAUI'JNESZ s -

Recusrde que can 12 firma del farmulario, el aflade manihesia i@ veracidad e I Informacion regisirada y e \as deciaraciones comtenioas en el capitu'o Vil cel formuare.
oarazens

« 2a. COPIA: AFILIADO - sazare



oorvenir

s6lo hay unc

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

) wrnnietirgel
© cAUTH S U aul

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:
LUIS ALBERTO ACOSTA IRIALTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.049.930.626, se

encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2019.

Cordialmente,

.-—-"“"-H"__—.—

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

~ \ , -
EOS
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.

G rupoe

FAdministradora de Fondos de Pensiones y Cesantias SiA, - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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f-r?{gos laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) RAFAEL ANTONIO LEUDO MORALES identificado(a) con CC nimero 1028039579 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 07/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: Activo

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

miércoles, 11 de diciembre de 2019 a las 10:04 AM

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogotéa al niimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001488680000210018.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una oseguradora cooperativa con sentido sociol
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Crganismo Cooperafivo - NIT 830008484-1
2 Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
H PaX: 5922929 | 600 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop

Y

B\
N

’&! equidoc}



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

alud Total..

| No de Radicacion Fecha de Radicacion
| 4004525621 111111212101119
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion _Cotizante Cabeza de familia [ [3.Regimen
A. Individual )
) -Beneliciario afiliado adicional L A.Contributivo B4
A. Afiliacion [ ! B.Reporte de Novedades 24 B. Colectival ] 8. Institugional [ 8. De oficio [] B.Subsidiado [
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) |I|
A. Colizante 4 B. Cabeza de Familia [ C. Beneliciario [ | A. Dependiente B B. Independiente [ C. Pensionado ||
) A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
LEUDO MORALES _RAFAEL | ANTONIO
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1028039579 Femenino | | Masculino 2 07|014/1]919(6
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
™ Einia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 [ Tipo [EIN[HI Condicion [T[p
15, administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | PROTECCION | 828116
18.Residencia
CR 1113490 6953813 3135170142 RECURSOS.UMACON@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
MEDELLIN Urbana D8 ANTICQUIA
Municiplo/Distrito | zona Rural | Localidad / comuna [ Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino [J  Masculino []

Datos basicos de idenlificacion de los beneliciarios y de los afiliados adicionales

[24. Apellidos y nombres
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad AR 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Ei|
Eea

=2

Datos complementarios 37D
. Discapacidad
29 Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

Bi

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

e Zona ; i 33 .Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito Diea Tl Departamento Telétono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Bi

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34, Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IP5(a regisirar por la EPS)
C VS UAB VILLANUEVA VS UOD VILLANUEVA VSVILLANUE - VSODVILLAN

B B .

B

B B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DSEEL'?IS ErJTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECEIY{T,IN%TITUC'_:ON‘AL [0} E)E(?FI((!:IO

. Tlpo de " " . Tipo de aportante o pagador de
[35. Nombre o razon social tdentlficacion |37. Numero de docuemnto de Identificacion ||::ensiones(a registrar por la EPS)
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S I NIT | 900241730 | 01
139.Ubicacion
CR121INO 76823 6953813 GERENCIA_UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo eleclronico Municipio/distrito Departamenta

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004525621
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

(1 1. Modificacion datos basicos de identificacion
["] 2. Correccion datos basicos de identificacian [ 12. Desvinculacion de una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

B 1 13. Movilidad: &1 Regimen Contributivo

[T} 4. Actualizacién y/o correccién dalos complementarios [l 8 Régimen Subsidiado

0 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. E 14.Traslado: N A. Mismo régimen
Cadigo: D [1 8. Diferente régimen

[ 1s. Reporte de fallecimiento

["] 16.Reporte del tramite de prateccion al cesante

1 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

[] 18. Reporte de la calidad del pensionado

[1 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas

3. Actualizacion documento de identidad

[ 6. Reinscripcion en la EPS

[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

["1 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar
[} 8. Exclusién de beneficiarios o de aliliados adicionales

1 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
;Lplc:’::;;:;enlo :‘::H:;E;:)ﬁi:;umem{) Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ ] Masculino [ 0[711122/0/1|9
43.EPS anterior C:f;:‘i:::m s oalbdo 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
EPS044
e SLARACIONES Y AUTORIZACIONES B

46.24 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y aliliados adicionales.

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

48.[] Declaracién de exislencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

49,54 Declaracién de no internacién del colizante cabeza de familia beneliciarios o aliliades adicionales en una Institucién Presladora de Salud .

50.240 Autorizacion para que la EPS solicile y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiciunales.

5108 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la aliliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades pablicas que poir sus funciones la requieran
521 Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneliciarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013

531 ] Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de lexto

Vill. FIRMAS

A

Pa{qel eucjo.
55. El empleador aportante o en

T ; re: iliacio iva instituci o
54. Cotlzante o cabeza de familia o beneficiatio ol sponsable de la afiliacién colectiva institucional

IX.ANEXOS
[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. T re. [ . £ ce. ® pa. [ cE. O ep. O sc. O3

Cantidad: [:I I:] I:, |I] |:] [:! I:] |:| Tolal: [jj

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

_ ... Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[] s9. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura poblica,acta de conciliacion o senlencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ 0. Copia certificado de adopcion o acla de entrega del menor

&l 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[7] 62.Documento en que conste la perdida de la palria polestad, o el cerlilicaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres
| 63.Copia de la auterizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[] 64.Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

B8 65.Copia del aclo administrative o providencia de las autoridades competentes en la que consisie 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 radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cadigo del Departamento

—1 1 = Iy =

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Seqgundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71 Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero decumento de identidad

 —

Observaciones

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
LEUDO MORALES RAFAEL ANTONIO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1028039579 X 1996 04 07 X 2019 12 11

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:
1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desemperio donde se presenta de manera clara su puesto en

el ranking?
{Leyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

3

4. éleyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X
Con su aprobacién para el envio de infarmacion por medios electrénicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacion y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacioén de campafas, planes de promocion y prevencién disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“yg: RAFAEL ANTONIO LEUDO MORALES identificado con el documento de identidad nimero: 1028039579 X autorizo a Salud Total EPS a

‘arme infcrmapn via email y/o medios electrénicos.

L ;gqe\ Lecdo. Tu salud no

www.saludtotal.com.co

Linea local en Bogota 4854555 €sa rnEdEaS Sa/lldrota/

Linea gratuita de atencién al cliente 018000114524 dEbC ser ers
e —

Siguenos en ﬁ Salud Total EPS. Oficial

Firma Cotizante: |

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) LEUDO MORALES RAFAEL ANTONIO identificado(a) con CC nimero 1.028.039.579

se

encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de mayo de 2018 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 11 de diciembre de 2019.

Cordialmente,

/ ELetre( ;Ecﬁ/e.wha:{ l/ .

Laura Patricia Merchan Metaute

Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com
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/N equidad

;-f’e{gos laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) ALFREDO BOLIVAR ALFARO identificado(a) con CC nimero 19335071 esta afiliado(a) a
nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion; 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $828.116
Inicio de cobertura: 02/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www .laequidadarl.coop el dia:

sabado, 30 de noviembre de 2019 a las 01:01 PM
La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001417130000199528.

Cordialmente,

{
A

LN
A <N

LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperafiva con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 592 292% | 4003131 - FAX 520 0738

www.loequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004532751 112[1[2[2]0]1|9
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A _Colizante Cabeza de familia 3% [3.Regimen
A. Individual .
-Beneficiario afiliado adicional ] A.Contributivo B%]
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades e B. Colectival B. Institucional [ B. De oficio ] B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizanie Codige
(a registrar por la EPS) m
A. Cotizante 4] B. Cabeza de Familia[ | C. Beneficiario [ A. Dependiente B. Independiente [] C. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
BOLIVAR ALFARO l ALFREDO
Primer apellido Segundo apellida Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de ldentidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
19335071 Fomenino [ Mascuino 3 117/0/4[1]91516
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Datos personales
‘nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
a I Tipo [FINIF] Condicion [F]B)
15. aaministradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | COLFONDOS I 828116
18.Residencia
CLEIDN 11120 6953813 3144149099 RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA ) BOGOTA
Urbana 3¢
Municipio/Distrito I zona Aural | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 2. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino [
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bi
B2
B3
B4
BS
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5eX0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B |
L
B
Datos complementarios Sl dad
. Discapacida .
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Gondickn
F N [y T P
Bi
B2
B3
B4
B5
32. Datos de residencia
N Zona 7 " 33.Valor de Ta UPCT del afiliado
Municipio/Distrito T ol Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional {a reglstrar por la EPS)
B
BZ
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Instifucion Presfadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS{a regisfrar por la EPS)
C VS MINUTO - VS MINUTO VSMINUTO - VSMINUTO
B : .
B 7 =
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE QFICIO
35. Nombre o razon social 3%, Tipa de 37. Numero de docuemnto de Identificacion [ | PO de aporiants:0pagedor de
X identificacion ’ pensiones(a registrar por la EPS)
UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S l NIT | 900241730 I 01
39.Ubicacion
CR12INO76B23 6953813 GERENCIA UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleélono Correo eleclrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004532751
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad

{71 1. Moditicacion datos basicos de identificacion

[T 2. Correccion datos basicos de identificacian

[] 3. Actualizacion documento de identidad

[ 4. Actualizacién y/o correccion datos complementarios

[1 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
[] 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: L] A Régimen Conlributivo
[] B. Régimen Subsidiado

1

O
| 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [1 14.Traslado: 1 A Mismo régimen
Cédiga: I:l [l B. Diferente régimen

(! 6. Reinscripcion en la EPS [T] 15. Reporle de fallecimiento
[} 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporle del ramile de proteccion al cesante
B8 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para colizar Bz Reporle de la calidad de pre-Pensionado

[3 1s. Reporle de la calidad del pensionado

o

8. Exclusion de beneliciarios o de afiliados adicionales
[ 10. Terminacion de Ia 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 apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento -
de ldentidad de Identidad Sexo B “ Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [ 0]2[1]2(2]0]1(9
43.EPS anlerior ::1::;:‘_’0 s tinsiace 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
Vi _ARACIONES Y AUTORIZACIONES -

4650 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4754 Declaracion de la no obligacion de aliliarse al Régimen Contribulve,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de luerza mayor o caso lorluito que impiden la enlrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

4939 Declaracion de no internacién del colizante,cabeza de familia beneficiarios o aliliados adicionales en una Inslilucion Prestadora de Salud .

5000 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.

5154 Autorizacion para que la EPS reporte la informacian que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de dalos de aliliados vigente y a las entidades puoblicas que poir sus funciones la requieran
521 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizanle 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 elo 1377 de
2013

53] Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular come mensaje de texto

Viil. FIRMAS

J " @) \UCLA/
54, Cotltantdo cabeza de familiao beneficlario Zi.(il';gwleador aponante o entidad respansfble de la afiliacion colectiva institucional o
IX.ANEXOS 4

[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: eN. [1 Re. (1 1. O cc. [0 pa. [0 ce. O co. [ sc. U

Cantidad: o [j 1 ] (] [ Toa:  [0]

“opia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad competente.
L .. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
[] ss. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union mantal.
["1 60. Copia certificado de adapcion o acta de entrega del menor
[l 61.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.
[} 62.00cumento en que conste la perdida de la palria polestad, o el cerlificaco de defuncién de los padres o la declaracidn suscrila por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
] 63.Copia de la autorizacion de lraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
[] 64.Cerliticacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas.
O 65.Copia del aclo administralivo o providencia de las auloridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficia.

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 radicacion [69. Fecha de validacion
Caodigo del municipio |Codigo del Departamento

| [ e | g ==

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre

Segundo nombre

71 Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

| E—

Observaciones

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

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ALFREDO BOLIVAR ALFARO identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 19335071, estuvo afiliado (a) al Régimen de Prima Media con Prestacion
Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es TRASLADADO A OTRO FONDO.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cét?tigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un 10 CITI COLFONDOS ~ 13/06/2003 No Aplica

Fondo de Pension

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 aun 10 CITI COLFONDOS 01/08/2003 No Aplica

Fondo de Pension

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 12 de diciembre de 2019.

—_—
= ,{u.t_.t.ige{,_{_i |

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - _inez gratiits 008000 A1 05905
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f‘f:&?‘gc’s laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefor(a) YERVIA ALEXIS DAVILA VEGA identificado(a) con PE nimero 838313314091991 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacién: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 02/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

sdbado, 30 de noviembre de 2019 a las 01:11 PM
La informacién de la presente cerlificacién debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al niimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001417140000199529.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperaiiva con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperativo - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 5922927 | 600 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop



FOULULARID UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES Al SG5S§S

& Famisanar 9006333892 18919615

NIT 830. OD 564-7 9006333892

iehade i i
12 12 2019

1, DATOS DEL TRANNTE Lealas  shrucziones gue 52 encuenlian anexds ol farmulario antes de difigenciatlo
1; Tipo 60 tran G ipo de afillado | 5 Tipo de cotleante Catigo 10 * 2625
A h[asd
B. Mooty s X |
- _ A, AFILIAC |1 DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION :delcahmnteomhan o lmmrn)
sy renbies DAVILA VEGA ' | ALEXIS
e gocumenta | B Kamera del documenta 9 Sexo =T A0 Feehnte | g TR e
" PE | deidentdat 838313314091991  =wnear wasateo (X | nacimiento 14 09 1991
N Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) I o . .
" 12. Discapacidat . " ura:mn pebiacion especial SEGU&&&IBEIV wora uE ﬁ(biéabm;.' ARL 16. Administradora de pansiones

17,
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27
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Nomhre de la institucidn prastadors de servicics de sahud - IPS
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Fondo de Pensiones Obligatorias N° 21450427 ""ﬂ"“" ” , "

‘ . Solicitud de Vinculacién o Traslado
pOrVeﬂlf Sociodad Administiadora de Fondas do Ponsiones y Cesantias Porvenir S A, Nit 800. 144.331-3 21450427
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f‘fé{gﬂs laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) sefnor(a) CARLOS EDUARDO ARAQUE CALDERON identificado(a) con PE nimero 805315613081991
esta afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N°® Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $ 828.116
Inicio de cobertura: 02/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web hitps://www.laequidadarl.coop el dia:

sabado, 30 de noviembre de 2019 a las 01:14 PM
La informacion de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea de atencion en
Bogota al numero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001417170000199532.

Cordialmente,

A\ ey

LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperaliva con sentido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismeo Cooperativo - NIT 830008484-1
Carrera A N°. §9-07 Piso 12
PBX: 5922929 | 400 3131 - FAX 520 0738

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4004533443 1(2/1]2|2|0[1]9
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.lipo de tramite 2 Tipo afiliacion A _Cotizante Cabeza de lamilia 3 [3.Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional [_] A.Contributivo 2
A. Afiliacion 28 B.Reporte de Novedades O 8. Colectival | B. Institucional [ B. De oficio (] B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de colizante Codigo

(aregistrar por la EPS) [ 1]
A. Cotizante B. Cabeza de Famiial C. Beneficiario [ A.  Dependiente ] B. Independiente Cl C. Pensionado [
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

ARAQUE CALDERON CARLOS EDUARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunde nombre

7.Tipo documento de ldentidad 8.Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
805315613081991 Femenino [ Masculino 1j3/0(8[1/99)1

Il. DATOS COMPLEMENTARIOS

Dalos personales
* T'nia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
a | Tipo Condicion [T]P]
15. Auministradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS LA EQUIDAD | PORVENIR FPC | 8281186

18.Residencia

RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM

CLB4AT11B29 | 6953813 | 3232288127

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 30 BOGOTA
Municipio/Distrito | Zona Rural | Localidad / comuna } Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafero(a) permanente cotizante
19, Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad 22. Sexo 123. Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [
Dalos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos 'y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bi
B2
B3
B4
BS
25. Tipo documento de identidad 26, Numero de identidad 1.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT ]
B2 ]
| oo
Datos complementarios 1D
[31. Discapacidad .
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Gondiion
F i K T F
Bi
B2
B3
B4
B5
2. Datos de residencia
W Zona . - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito IGTET Tl Departamento Teléfono Fijo y/o celular adiclonal (a reglstrar por la EPS)
Bi
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ta IPS(a regisirar por la EPS)
C VS MINUTO - VS MINUTO VSMINUTO - VSMINUTO
B
B
B

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

- 41po.ce la?. Numero de docuemnto de Idenlirieaclén' . 1Po.Ce apaliamie o pagaga!

35. Nombre o razon social identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS S | NIT | 900241730 | 01
139.Ubicacion
CR121NO 76 B 23 6953813 GERENCIA UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Depariamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004533443
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

["1 1. Modificacion atos basicos de identificacion [71 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas
1 2. Correccion datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[! 3. Actualizacion documento de identidad [[] 13, Movilidad: L] A. Régimen Contribulivo
[] 4. Actualizacién y/o correccidn datos complementarios O B Régimen Subsidiado
[ &. Terminacién de Ia inscripcion en la EPS [ 1a.Traslado: [ A Mismo regimen
Codigo: D [l B Diterente ragimen
[Cie. Reinscripcion en la EPS ["1 15, Reporle de fallecimiento
[7] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales N 16.Reporte del ramile de proleccion al cesante
Bl 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para colizar Cham Reporle de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 0 1s. Reporte de la calidad del pensicnado

[} 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD S
41, Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenino [} Masculino [ of2[112{2|0/1|9

44.Motivo de traslado

Codigo:
A -ARACIONES Y AUTORIZACIONES N

462 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y aliliados adicionales.

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

47.% Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49.@ Declaracién de no internacion del cotizanle,cabeza de familia beneliciarios o aliliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

5000 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadus adicionales.

5120 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las enlidades publicas que poir sus funciones la requieran

52,1 Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

VIIl. FIRMAS 2
l.\ \0
AilosS FAQo '
54. Colizante o cabeza de familia o beneficiario 3:.0Etlicﬁg1pleador aportante o pntidad respqnsable ddJa dfiliacion colectiva institucional o
IX.ANEXOS

[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [1 re. [ m. [ ce. [ pa. [J ce [ co. [ sc. [

Cantidad: |:| EI I:I I:l |:| I:' |:| |:| Total: II]

“opia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
L .. Copia registro civil de matrimonio, o de la escrilura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

[1 ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura pablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ s0. Copia cerlilicado de adopcidn o acta de enirega del menor

I 61.Copia orden judicial o acte administrativo de custodia.

[} 62.Dacumento en que conste la perdida de la palria potestad, o el cerlilicaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrila por el cotizanle sobre la ausencia de los padres
B 63.Copia de la aulorizacion de Iraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

O 64.Certificacion de vinculacién a una entidad aulorizada para realizar aliliaciones colectivas.

[ 65.Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la aliliacion 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 [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

1 | [ |

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido ’ Primer nombre Segundo nombre

71 Firma delfuncionario
Tipo documento de identidad Numero dacumento de identidad

1

Observaciones

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
ARAQUE CALDERON CARLOS EDUARDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
805315613081991 1991 08 13 X 2019 12 12

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo estipulado en nermatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. élLeyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. éleyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

5. ¢S tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacién para el envio de informacion por medios electrénices, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacion y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campafas, planes de promocion y prevencion disefados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“yp: CARLOS EDUARDO ARAQUE CALDERON jdentificado con el documento de identidad nimero: 805315613081991 x autorizo a Salud Total EPS a

~rme informac(ﬁ?\via email y/o medios electrénicos.

Firma Cotizante: Voﬂ \OS ! (ch\f"e TU SﬂlUd [:'IO

w:ww.saludtotal.com.co s a rﬂedlas
Linea local en Bogot4 4854555 5 /”d 7'0ta/
Linea gratuita de atencién al cliente 018000114524 dEb@ Ser a {723

Siguenos en n Salud Total EPS. Oficial

Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONE

S Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3
sdlo hay uno

INFORMA QUE:

El (La) Sefior(a) CARLOS

EDUARDO ARAQU
Permanencia 8.053.156,

E CALDERON, identificado(a) con Permiso Especial de

ENSIONES OBLIGATORIAS

Sé encuentra afiliado(a) en e| FONDO DE p
PORVENIR a partir del 30 d con saldo a la fecha de:

€ noviembre de 2019

| SaldoVolunlan‘n
______ — | _Afliado

Saldo Voluntario
. Empleador

Se expide a solicitud del interesado el /.

Cordialmente,

P R ——

Vfcepresidenle.de Clientes y Operaciones

-

Scanned by CamScanner
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!'/8.?:5"05 laborales

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0O.C.

CERTIFICA QUE

El(La) senor(a) JOHNNATHAN RICARDO RAMIREZ ROMERO identificado{a) con PE numero
959165201031985 esta afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: UMACON OBRAS CIVILES Y ARQUITECTONICAS SAS

N° Identificacion: 900241730

Centro de trabajo:  Riesgo V - Tarifa - 6.960% Sueldo basico: $828.116
Inicio de cobertura: 02/12/2019 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante:  Dependiente Estado: En tramite

La anterior certificacion se expide a través de nuestro sitio web https://www.laequidadarl.coop el dia:

sabado, 30 de noviembre de 2019 alas 01:17 PM

La informacidn de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuesira linea de atencion en
Bogota al nimero 5922929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutivo 00001417190000199534.

Cordialmente,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

Una aseguradora cooperativa con senlido social.
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA Organismo Cooperalivo - NIT 830008484-1
Carrera 9A N°. 99-07 Piso 12
PBX: 5922929 | 4003131 - FAX 5200738

B
ul
<
=

www.laequidadseguros.coop



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4004533023

112[1]2]2]0[1]9

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion

A. Individual:

-Cotizante Cabeza de familia 3
“Beneficiario afiliado adicional [_]

3.Regimen
A.Contributivo 2

A. Afiliacian 38 B.Reporte de Novedades [ | B. Colecliva [} B. Institucional [] B. De oficio[ | B.Subsidiado []
@, Tipo de afiliado . Tipo de cotizanie Codigo
(aregistrarpor la EPS) [ 1]
A. Cotizante 2 B. Cabeza de Familia[ ] C. Beneliciario [ A.  Dependiente B B. Independiente [ C. Pensionado []
) A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
RAMIREZ ROMERO JOHNNATHAN RICARDO
Primer apellido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad 8.Numero del documento de Identidad

959165201031985

.Sexo
Femenino [

Masculino

10.Fecha de nacimiento
0[1)0[3|1/98|5

x|

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
__Datos personales

tnia 12.Discapacidad

13.Puntaje SISBEN
3] | teo

Condicion [T[P]

14.Grupo de poblacion especial

15. Awninistradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones

SEGUROS LA EQUIDAD PORVENIR FPC

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

828116

18.Residencia

RECURSOS.UMACON@GMAIL.COM
Correo eleclronico

CLE4B 111829 5953313“ 3232288127
Direccién Telefono fijo Telefono celular
_BOGOTA _ zona Urbana 3% .
Municipio/Distrito | foral O | Localidad / comuna |

BOGOTA
Depattamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo documento de identidad 2. Sexo

Femenino [ Masculino [

'21. Numero documento identidad

[

|23. Fecha de nacimiento

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

[24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

7.5ex0

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad

128.Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

BT |

.F]

B

Datos complementarios

[37. Discapacidad

29.Parentesco 30. Etnia

Condicidn

Tipo
| N

atos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Departamento

Telefono Fijo y/o celular

Urbana Rural

33.Valor de Ta UPC del afiliado |
adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de Ta IPS{a registrar por la EPS)

c VS MINUTO VS MINUTO

VSMINUTO -

VSMINUTO

B

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

. . 36. Tipo de e
35. Nombre o razén social [dentificacion IST. Numero de docuemnto de Identificacion

CTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de aporiante o pagador de

pensiones(a registrar por la EPS)

UMACON OBRAS CIVILES ¥ ARQUITECTONICAS S I NIT | 900241730 ! o1
39.Ubicacion
CR 121 NO76B 23 6953813 GERENCIA UMACON@HOTMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



No de Radicacion
4004533023
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
["1 1. Modificacién datos basicos de identificacion [1 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[] 2. Correccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
["] 3. Actualizacion documento de identidad [T1 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ a. Actualizacion yio correccion dalos complementarios [ B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS [T 14.Trastado: [] A Mismo régimen
Codiga: D [J 8. Diferente régimen

15. Reporle de fallecimiento
16.Reporle del ramite de proteccion al cesanle
| 17. Reporle de la calidad de pre-Pensionado

("1 6. Reinscripeion en la EPS

[} 7. Inclusién de beneficiarios o de aliliados adicionales

) 9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para colizar
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [J 1s. Reporle de la calidad del pensionado
["] 10. Terminacion 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

ooag

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento
g . Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad o ent
Femenino [ Masculino [ 0j2/112/2/011]9

44.Motivo de traslado

Codigo:
Vi _ARACIONES Y AUTORIZACIONES

46040 Declaracién de dependencia econémica de los beneliciarios y aliliados adicionales.

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

475 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Conlributvo, Especial o de Excepcion.

48 Declaracién de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuito que impiden la enlrega de documentos gue acreditan la condicion de beneficiarios.

49.20 Declaracién de no internacién del cotizanle cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Presladora 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 aflliados adicionales.

5138 Autorizacion para que la EPS reporle la informacion que se genere de la afiliacion del reporle de novedades a la base de datos de alliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran
5201 Autorizacisn para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus benelficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

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

Vill. FIRMAS

@(COUCQO Qam we =AU
55, El empleador aportante o e bspprjsable de la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficlo

L

IX.ANEXOS
[ 86.Anexo Copia del documents de identidad: oN. (1 re. (0 . O ec. O pa. £ ce. [J cp. O sc. O

Cantidad: Il i el U BF Totl:  [0]

“opia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la autoridad competente.

I+ «_. Copia registro civil de matrimenio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
[ s9. Copia de la escritura pUblica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ 0. Copia cerlificado de adopcion o acla de entrega del menor

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

[T} 62.00cumento en que conste la perdida de la paliia polestad, o el cerificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrila por el colizante 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 autorizada para realizar aflliaciones coleclivas.

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

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

1 [ =] [ nE=Cd

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma delfuncianario
Tipo documento de identidad Numero documenta de identidad

e

Observaciones

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



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
RAMIREZ ROMERO 7 JOHNNATHAN RICARDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
959165201031985 1985 03 01 X 2019 12 12

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempeiio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en

el ranking?
3. ¢leyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4.  ileyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X
5. éSituvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacion para el envio de informacion por medios electrénicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacion y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campanas, planes de promacion y prevencién disenados

para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

g JOHNNATHAN RICARDO RAMIREZ ROMERO jdentificado con el documento de identidad nimero: 959165201031985 =y autorizo a Salud Total EPS a
“me mformaci?wa em y/o medios electrénicos.

HALCo fZamm@-Z — Tusaludno

www.saludtotal.com.co
Linea local en Bogota 4854555 €sd I"ﬂEdiﬁS Sa/”d ’ota/
Linea gratuita de atencion al cliente 018000114524 dem Ser £PS
Siguenos en ﬂ Salud Total EPS. Oficial T —— Huella digital
(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013
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