SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1057574568 FORERO CAMPOS JAIRO 02/01/2025 2440U123 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 22:11:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



FUA No. 750303497 - Hoja 1 - jueves, junio 22, 2023

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

) SO IER FUA Digital No. 750303497 \\”‘ |

. NIT. 800.251.440-6
CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD Proceso Formulario con Firmas
| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Afiliacion D 2. Tipo de Afiliacién N - Cotizante o Cabeza de Familia |:| B. Colectiva |:| D. De Oficio I:] 3. Régimen A_contributivo G
B. Reporte de Novedades E A Individual [ - Beneficiario o Afiliado adicional I:I C. Institucional l:' B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Cotizante ‘D B. Cabeza de Familia I:\ C. Beneficiario I:\ A. Dependiente B. Independiente I:‘ C. Pensionado I:\ (aregistrar por la EPS)

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

6. Apellidos
FORERO CAMPOS JAIRO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
1057574568 Femenino Masculino nacimlento ‘ | H ‘ H ’ | ‘ ‘
Il - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
[T [WITT e ]
15. A adora de Ri Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC 7,457,1 42
18. Residencia ' R Teléf Fij S | C Electroni
CL 30 #%U;CRH- 07 R (3?6)0@1:856901 mgasegu?{é%%sggié?@?mail.com
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
YOPAL-CASANARE urbana [ ] Rura [
IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de
Ifl D ‘:I I:I Femenino D Masculino D nacimiento | | ” | H | | | |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de identidad 26. Niimero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

o] (][]
B2| [ ][]
B3
B4
BS
Datos complementarios

]

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.RPS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccién de la L.P.S. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

Cc
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Non(\zl::r)eNcnga;fjncsE;i?;‘lGENIERiA SAS 36. Tipo de documento de identificaciéon | 37. Nimero del documento de identificacién 38. T:R?:;s‘t\rg:)g:ﬂ:g:ggador
mininininlin NI-901199268-1

39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento




FUA No. 750303497 - Hoja 2 - jueves, junio 22, 2023

B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina2 de2
40. Tipo de Novedad
[:‘ 1. Modificacién datos basicos de identificacion I:‘ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:‘ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad |:| 13. Movilidad |:| A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacioén y correccion de datos complementarios I:, B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS I:‘ 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo l:l D B. Diferente Régimen
|:’ 6. Reinscripcion en la EPS ‘:‘ 15. Reporte de fallecimiento
|:’ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:‘ 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[:\ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
B& Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar I:\ 18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha 02/01/2025
I:I \:I \:] ‘:I \:] ‘:I I:I I:I Femenino | Masculino | I “ I " I | I |
43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo l:l

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios
D 49. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

l:’ 51. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliaciéon o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

D 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la E.RS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad-reshondalig deda afiliacion colectiva, institucional o de oficio
AT
-“"‘qﬂ! ¥ ‘ﬂ'
o . B R A A
CC-T105/574508-FURERU JAIRU NI-JUTITYIZ06-1-CUNSITRUCES INGENIERIA SAS
IX. ANEXOS

l:l 56. Anexo copia del documento de identidad cH RE u EC CE A €D SE
o ™

l:‘ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

[:‘ 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

\:I 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

E\ 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculaciéon a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|:’ 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

| L] C_|Iojo[mlmla]alalal|olo]mlm]alalalal

70. Datos funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
Observaciones: | p—
APLICAR FECHA DE RETIRO A: 4‘3 E;\
s Ll
P 2
T i i =
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesami@nto \ |
Hernandez Correal Francisco Javier &% Jﬂ_‘
o,
C.C.No. ¥ gamvt

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JAIRO FORERO CAMPOS identificado(a) con C.C No. 1.057.574.568, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 02 de enero del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogot4 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
2005-06-17 MASCULINO
CEDULA: 1057574568
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
FORERO CAMPOS JAIRO
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1987-05-28 3106180901 CL 30-30A-07
Correo Electronico 123456(@gmail.com
Estado civil UNION LIBRE
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 DIRECTOR INTERVE 7457142
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion INGENIERO CIVIL Ocupacion INGENIEROS CIVILES
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CC O CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, JAIRO FORERO , Identificado con cédula de ciudadania No. 1057574568, manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO para el uso y tratamiento
P_ :.P de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las finalidades, asi como para el envio de
e o ; mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizé de manera irrevocable a la Caja a corroborar con cualquier persona, institucion y autoridad, la
=9 ﬁ =] informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro dato que a juicio de la organizacion sea
S o g pertinentes para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion de datos establecido por la Caja de
: @ = Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 FIRMA
S 12

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

s N\ ' @
2
Radicado: 2025-01-02-GWZ9EpzvP-afi ]
Fecha: 2025-01-02 'g
Familiarmente nuestra
Hora: 11:04:36 [7)]
ComfaCasanare ) o <
Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones (0]
Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS %
Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador )]
C.C.TIL.R.Co C.E. No 1057574568 [o]
[a]
<
-
O
>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de Enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1118536528 JHOHN JAIRO GARCIA 02/01/2025 t171Q187 DEPENDIENTE EN COBERTURA
GONZALEZ

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 08:15:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



O UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
@) CAPRESOCAEF'S.

capresoé‘iﬁ Régimen Contributivo

. c,w&mc, nara la Gends RECIBIDU No. De Radicado Fecha de Radicado
AABRE,__MEI LI ARDILA BERNAL [oJv v A]r]r]
FECHA 4
1. DATOS DEL TRAMIT ea las Insfrucciones que se encuentren anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de Tramite 2.  Tipo de Afiliacion Cotizante 0 Cabeza de Farilia X 3. Régimen
A. Individual:
Beneficiario odfiliadoadicional [ AContributivo X
A Afiliacié .
iecen [x] 6. Reprtedonvaca [} B.Colectiva | | C.institucional [ | D.De Oficio r B. Subsidiado r
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo (A Registrar por EPS)
A Cotizante R B. Cabeza de Familia r C. Beneficiario r A Dependiente IT' B. Independiente r C. Pensionado r Elija un elemento.

i ) A. Afiliacion
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del Cotizante o cabeza de Familia)

6. Apellidos y Nombres

GARCIA GONZALEZ JHOHN JAIRO
Primer Apellido Ingrese Segundo Apellido. Ingrese Primer Nombre. Ingrese Segundo Nombre.
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de Nacimiento
Seleccione tipo documento.  C.C. 1.118.536.528 FIMX 23/08/1987
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS - Datos Personales
11. Etnia. | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de Poblacion Especial
Tipo Condicién
i i | taje SISBEN. i
Seleccione Etnia. F I- N I- M I— T I— P I— ngrese puntaje Elija un elemento.
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacion - IBC
Haga clic aqui para escribir la ARL. Ingrese Fondo Pensiones 5.800.000
18. Residencia
CL 30 # 30A - 07 3124929503
Direccion | Teléfono fijo | Teléfono celular | Correo electrénico
Urbana
YOPAL Zona X CASANARE
Municipio / Distrito | Rural [~ | Localidad / Comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o compaifiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y Nombres
Primer Apellido. Segundo Apellido. | Primer Nombre. | Segundo Nombre.
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de Nacimiento
Seleccione tipo documento. Ingrese Nro. Documento. F I- M I- Seleccione una fecha.
Datos Basicos de Identificacion de los Beneficiarios y de los Afiliados adicionales
24. Apellidos y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
25. Tipo de Documento de Identidad 26. Numero de Documento de Identidad Femenino | Masculino plp Imimlalala |a
B1
B2
B3
B4
B5
Datos Complementarios
20. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién
E N M T P
B1
B2
B3
B4
B5
32. Datos de Residencia
. — Zona . . 33. Valor de la UPC del Afiliado adicional
Municipio / Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo / Celular (Registra EP)S
B1
B2
B3
B4
BS
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS (Registra EPS)
C
B
B
B



Equipo
Typewritten text
x

Equipo
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 x

Equipo
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 x

Equipo
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x
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Typewritten text
3124929503

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

35. Nombre o Razén Social 36. Tipo de documento de | 37. Nuamero de documento de | 38. Tipo de aportante o pagador
identificacion identificacion Pensiones (Registra EPS)
CONSTRUCES INGENIERIA SAS NIT 901199268-1
39. Ubicacién CONSTRUCESINGENIERIA
CL 305 30A - 07 3124920503 |GARTeG" " YOPAL CASANARE
Direccién | Teléfono Correo Electréonico | Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida laboral de las condiciones para seguir

cotizando

I- 1. Modificacion de datos basicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para afiliaciones colectives

I_ 2. Correccion de datos basicos de identificacion 12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afiliaciones colectivas

[ 3. Actualizacion del documento de identidad 13.Movilidad: || A Régimen Contributvo || B. Régimen Subsidiado

[ 4 Actualizacion y correccion de datos complementarios 14.Traslado || A RegimenContributvo || B. Régimen Subsidiado

[T 5 Terminacion de la Inscripcién enla EPS. Cedigo 15. Reporte de Fallecimiento

Seleccione codigo
[T 6 ReinscripcionenlaEPS 16. Reporte del trérite de protecion al cesante

[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte dela calidad de Pre-Pensionado

18. Reporte de la calidad de Pensionado

e R R A B

[ & Bxclusion de beneficiarics o de afiliados adicionales

[X . Inicio de retacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos Basicos De Identificacion

Primer Apellido. Ingrese segundo apellido. Primer Nombre. Segundo Nombre.
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre. Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Numero de documento de identidad Sexo Fecha de Nacimiento 42. Fecha
Seleccione tipo documento. Ingrese Nro. Documento. F I- M I- |D DMMA A AA 02/01/2025
43. EPS Anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
Ingrese EPS Elija un codigo. Ingrese Caja compensacion o Pagador pension.

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

I_ 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y &filiados dicionales

I_ 47. Declaracion de la no obligacion de dfiliarse al régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

I_ 48. Declaracion de Existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
I- 49. Declaracion de la no intencion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Senvicios de Salud

I_ 50. Autorizacion para que la EPS sdlicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiados o afiliados adicionales

IX' 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genera de |a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las entodades puiblicas que por sus
funciones la requieran

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

R' 53. Autorizacion paraquela@e\m’einfa’rmcimal correooal celular como mensaje de texto

VIl FIRMAS 7 1A /7

54,

e familia o beneficiario ‘

IX. ANEXOS

]
[~ 56. Aneo copia del documento de identidad:
cc PA CE cDp sc

CN RC T
Cantidad: [ 1 [ 1 [1 [ I | | | | TotaL [T ]

[ 57. Copiadel dictamen de incapacidad permenente emitido por la autoridad competente

I_ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union merital

I—' 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica acta de conciliacion o sentncia judicial que
declare la terminacion de la union marital

I_ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor I_ 61. Copia de la Orden judicial o del acto administrativo de custodia
I_ 62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

[ 63. Copiadelaatorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud [ 64. Certificacion de inculacion a una entidad autorizada cera realizar afiliaciones colectives
I- 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial | 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién

Codigo del municipio Cdodigo Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel
| i ] L] L] | DDMMAAAA DDMMAAAA

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Ingrese Primer Apellido Ingrese Segundo apellido. Ingrese Primer Nombre. Ingrese Segundo nombre.
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre. Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad Numero de documento de identidad Firma del Funcionario
Seleccione tipo documento. [ |

OBSERVACIONES

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JHOHN JAIRO GARCIA GONZALEZ identificado(a) con C.C No. 1.118.536.528, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de septiembre de 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogot4 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
2005-11-09 MASCULINO
CEDULA: 1118536528
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
JHOHN JAIRO GARCIA GONZALEZ
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1987-08-23 3157486528 CL 30 # 30A - 07
Correo Electronico aseuh2457@GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 RESIDENTE INTERV 5800000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion INGENIERO CIVIL Ocupacion INGENIEROS CIVILES
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CCO CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, JHOHN JAIRO GARCIA GONZALEZ, Identificado con cédula de ciudadania No. 1118536528, manifiesto asi de manera expresa, que
.Q_ :.P AUTORIZO para el uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
e o ; finalidades, asi como para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autoriz6 de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
= ﬁ =) cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro
S o g dato que a juicio de la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
2 @ = de datos establecido por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el FIRMA
& & | Deoreto 1377 de 2013
Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
s N\ e
Radicado: 2025-01-02-Irg24YHx-afi
Fecha: 2025-01-02
Familiarmente nuestra
Hora: 12:27:08
ComfaCasanare ors

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones

Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS

Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador
C.C.TIL.R.Co C.E. No 1118536528

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

VIGILADO SuperSubsidio <§>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de Enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

1118546466 SALDANA RODRIGUEZ JAIRO 02/01/2025 vd159jh2 DEPENDIENTE EN COBERTURA
ESNEYDER

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 08:25:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



FUA No. 750303499 - Hoja 1 - jueves, enero 02, 2025

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

) SO IER FUA Digital No. 750303499 EER ”‘

. NIT. 800.251.440-6
CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD Proceso Formulario con Firmas
| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Afiliacion D 2. Tipo de Afiliacién N - Cotizante o Cabeza de Familia |:| B. Colectiva |:| D. De Oficio I:] 3. Régimen A_contributivo G
B. Reporte de Novedades E A Individual [ - Beneficiario o Afiliado adicional I:I C. Institucional l:' B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Cotizante ‘D B. Cabeza de Familia I:\ C. Beneficiario I:\ A. Dependiente B. Independiente I:‘ C. Pensionado I:\ (aregistrar por la EPS)

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

6. Apellidog y nombre:
SACDANA RODRIGUEZ JAIRO ESNEYDER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
1118546466 Femenino Masculino nacimlento ‘ | H ‘ H ’ | ‘ ‘

Ill - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
[T [WITT e ]
15. A adora de Ri Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC 5.800.000
18. Residencia CL 6 #8946 Teléfono Fijo (3?6?@@3“—18026 mgasegﬁ?{é%%ggegig?@'%omail.com
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
TAURAMENA-CASANARE urbana [ ] Rura [

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de
Ifl D ‘:I I:I Femenino D Masculino D nacimiento | | ” | H | | | |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de identidad 26. Niimero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

o] (][]
B2| [ ][]
B3
B4
BS
Datos complementarios

]

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.RPS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccién de la L.P.S. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

Cc
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Non(\zl::r)eNcnga;fjncsE;i?;‘lGENIERiA SAS 36. Tipo de documento de identificaciéon | 37. Nimero del documento de identificacién 38. T:R?:;s‘t\rg:)g:ﬂ:g:ggador
mininininlin NI-901199268-1

39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento




FUA No. 750303499 - Hoja 2 - jueves, enero 02, 2025

B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina2 de2
40. Tipo de Novedad
[:‘ 1. Modificacién datos basicos de identificacion I:‘ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:‘ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad |:| 13. Movilidad |:| A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacioén y correccion de datos complementarios I:, B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS I:‘ 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo l:l D B. Diferente Régimen
|:’ 6. Reinscripcion en la EPS ‘:‘ 15. Reporte de fallecimiento
|:’ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:‘ 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[:\ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
B& Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar I:\ 18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha 02/01/2025
I:I \:I \:] ‘:I \:] ‘:I I:I I:I Femenino | Masculino | I “ I " I | I |
43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo l:l

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios
D 49. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

l:’ 51. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliaciéon o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

D 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la E.RS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad respahsafiie flg 1a afiliacion colectiva, institucional o de oficio
il
drf’ A '
CL-T113540400-SALDANA JAIRU NI-JUTITYIZ06-1-CUNSITRUCES INGENIERIA SAS
IX. ANEXOS

l:l 56. Anexo copia del documento de identidad cH RE u EC CE A €D SE
o ™

l:‘ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

[:‘ 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

\:I 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

E\ 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculaciéon a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|:’ 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

| L] C_|Iojo[mlmla]alalal|olo]mlm]alalalal

70. Datos funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
Observaciones: | p—
APLICAR FECHA DE RETIRO A: 4‘3 E;\
s Ll
P 2
T i i =
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesami@nto \ |
Hernandez Correal Francisco Javier &% Jﬂ_‘
o,
C.C.No. ¥ gamvt

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada

y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. SRerolU212025510-56:25



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JAIRO ESNEYDER SALDANA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.546.466, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 02 de enero de 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

A
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
2009-01-30 MASCULINO
CEDULA: 1118546466
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
SALDANA RODRIGUEZ JAIRO ESNEYDER
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1990-12-16 3105638026 CL6#8-46
Correo Electronico 123456(@GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
TAURAMENA 2023-06-08 240 RESIDENTE INTERV 5800000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion INGENIERO CIVIL Ocupacion INGENIEROS CIVILES
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CC O CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, JAIRO ESNEYDER SALDANA ESNEYDER, Identificado con cédula de ciudadania No. 1118546466,manifiesto asi de manera expresa, que
=3 :E AUTORIZO para el uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
e o ; finalidades, asi como para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizo6 de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
=9 ﬁ =] cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro
S o g dato que a juicio de la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
@ = de datos establecido por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el FIRMA
g & | Decreto 1377 de 2013

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

s N\ '
Radicado: 2025-01-02-GfHgnhb5-afi
Fecha: 2025-01-02
Familiarmente nuestra
Hora: 11:09:18
ComfaCasanare

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones

Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS

Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador
C.C.TIL. R.C o C.E. No 1118546466

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

VIGILADO SuperSubsidio <§>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de Enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1116546070 SUAREZ SALAMANCA MARCO FIDEL 08/06/2023 25019719 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 10:30:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



FUA No. 750303508 - Hoja 1 - jueves, enero 02, 2025

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

) SO IER FUA Digital No. 750303508 EER ”‘

. NIT. 800.251.440-6
CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD Proceso Formulario con Firmas
| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1. Tipo de tramite A. Afiliacion D 2. Tipo de Afiliacién N - Cotizante o Cabeza de Familia |:| B. Colectiva |:| D. De Oficio I:] 3. Régimen A_contributivo G
B. Reporte de Novedades E A Individual [ - Beneficiario o Afiliado adicional I:I C. Institucional l:' B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Cotizante ‘D B. Cabeza de Familia I:\ C. Beneficiario I:\ A. Dependiente B. Independiente I:‘ C. Pensionado I:\ (aregistrar por la EPS)

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

6. Apellidos
SURREZ SALAMANCA MARCO FIDEL
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de
1116546070 Femenino Masculino nacimlento ‘ | H ‘ H ’ | ‘ ‘

Ill - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
[T [WITT e ]
15. A adora de Ri Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC 4.971.429
18. Residencia Dirgegion Teléfono Fijo > I, Correo Electronico
CR 18" "Gf -'66 J (3?3)("2%-5866 mgasegurlrdadsocia?@gmail.com
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
YOPAL-CASANARE urbana [ ] Rura [
IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de
Ifl D ‘:I I:I Femenino D Masculino D nacimiento | | ” | H | | | |

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de identidad 26. Niimero documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

o] (][]
B2| [ ][]
B3
B4
BS
Datos complementarios

]

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicién

F N M T P

B1
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular (A registrar por la E.RPS.)
Urbana Rural

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccién de la L.P.S. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Cédigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

Cc
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Non(\zl::r)eNcnga;fjncsE;i?;‘lGENIERiA SAS 36. Tipo de documento de identificaciéon | 37. Nimero del documento de identificacién 38. T:R?:;s‘t\rg:)g:ﬂ:g:ggador
mininininlin NI-901199268-1

39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento




FUA No. 750303508 - Hoja 2 - jueves, enero 02, 2025

B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina2 de2
40. Tipo de Novedad
[:‘ 1. Modificacién datos basicos de identificacion I:‘ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:‘ 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad |:| 13. Movilidad |:| A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacioén y correccion de datos complementarios I:, B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS I:‘ 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo l:l D B. Diferente Régimen
|:’ 6. Reinscripcion en la EPS ‘:‘ 15. Reporte de fallecimiento
|:’ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:‘ 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
[:\ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
B& Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar I:\ 18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha 02/01/2025
I:I \:I \:] ‘:I \:] ‘:I I:I I:I Femenino | Masculino | I “ I " I | I |
43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo l:l

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales
D 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condiciéon de beneficiarios
D 49. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
50. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

l:’ 51. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliaciéon o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

D 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la E.RS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS "
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o I‘vﬂiﬂ ilizcion colectiva, institucional o de oficio
—7 N [/
CC-1116546070-SUAREZ MARCO NI=901199268-1-=CONSTRUCES INGENIERTA SAS
IX. ANEXOS

l:l 56. Anexo copia del documento de identidad cH RE u EC CE A €D SE
o ™

l:‘ 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la unién marital

[:‘ 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

\:I 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

E\ 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculaciéon a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

|:’ 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

| L] C_|Iojo[mlmla]alalal|olo]mlm]alalalal

70. Datos funcionario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
Observaciones: | p—
APLICAR FECHA DE RETIRO A: 4‘3 E;\
s Ll
P 2
T i i =
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién Sticker procesami@nto \ |
Hernandez Correal Francisco Javier &% Jﬂ_‘
o,
C.C.No. ¥ gamvt

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada

y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario. eherol02,120250 5



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARCO FIDEL SUAREZ SALAMANCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.116.546.070, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 02 de enero de 2025

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

s N\ e
Radicado: 2025-01-02-XHT25hjn-afi
Fecha: 2025-01-02
Familiarmente nuestra
Hora: 11:16:02
ComfaCasanare ) o
Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones
Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS
Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador
C.C.TIL.R.Co C.E. No 1116546070

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

La informacion de este formato esta sujeta a

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion 2 de Trabala-do res
Familiarmente nuestra %
C] Traslado _S_GS_
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
2008-07-07 MASCULINO
CEDULA: 1116546070
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
SUAREZ SALAMANCA MARCO FIDEL
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1990-04-03 3132935866 CR 18# 11 - 66
Correo Electronico 123456(@GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2023-06-08 240 ING AMBIENTAL 4971429
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad PROFESIONAL UN
contrato publico
Profesion INGENIERO SANITARIO Y AM.  Ocupacion INGENIEROS MEDIOAMBIENTALES
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CCO CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, MARCO FIDEL SUAREZ FIDEL, Identificado con cédula de ciudadania No. 1116546070,manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO para el
P_ :.P uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las finalidades, asi como
e o ; para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizé de manera irrevocable a la Caja a corroborar con cualquier persona, institucion
=9 ﬁ =] y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro dato que a juicio de la
S o g organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion de datos establecido por
: @ = la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 FIRMA
S 12

VIGILADO SuperSubsidio <§>



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de Enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C47437039 HEIDY YOHANA ARENAS 02/01/2025 CD12hgtb DEPENDIENTE EN COBERTURA
GALAN

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 11:28:10 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-003 - 0000000275 — 2025

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 47437039

NOMBRESY APELLIDOS Arenas Galan, Heidy Yohana

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 17/03/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

EMPLEADOR Construces Ingenieria SAS N901199268
FECHA INGRESO 02/01/2025

La presente se expide a nombre de Construces Ingenieria SAS, alos 02 dias del mes de enero del afio
2025.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) ARENAS GALAN HEIDY YOHANA identificado(a) con CC numero 47.437.039 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2005 y sus recursos se
encuentran distribuidos como se enuncia a continuaciéon, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373
de 2010 asi:

1. EI 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 fde enero de 2025

Cordialmente,

Exesrer 7 Cﬂ’lﬁ,uﬁaft 49/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*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



Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
1998-01-09 MASCULINO
CEDULA: 47437039
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
ARENAS GALAN HEIDY YOHANA
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1979-08-11 3105638026 CL10#12-19
Correo Electronico HNJ4521 S@GMAILCOM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 RESIDENTE INTERV 3480000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion HSEQ Ocupacion HSEQ
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CC O CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
175} Yo, HEIDY YOHANA ARENAS GALAN, Identificado con cédula de ciudadania No. 47437039,manifiesto asi de manera expresa, que
P_ :.P AUTORIZO para el uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
S~ ; finalidades, asi como para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizo de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
= ﬁ =) cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro
S o g dato que a juicio de la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
2 @ = de datos establecido por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el FIRMA
& & | Deoreto 1377de 2013

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

s N\ ' @
0
Radicado: 2025-01-02-ddged23-afi ]
Fecha: 2025-01-02 2
Familiarmente nuestra
Hora: 12:03:05 (%)
ComfaCasanare ) . b
Cala de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones [}
Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS %
Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador )]
C.C.T.I.R.C o C.E. No 24228842 [o]
[a]
<
-
Y]
>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C24228842 LIDA MABEL DIAZ RODRIGUEZ 02/01/2025 trf15grt2 DEPENDIENTE EN COBERTURA
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 11:41:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



El 02/01/2025, el empleador

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

CONSTRUCES INGENIERIA SAS identificado con NIT nimero 901199268

registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

45786523 02/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE BEL DIAZ HSEQ _01-
CIUDADANIA 24228842 RBBRiGUEA 3480000 2025-01-02

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Enero del

afno2025.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LIDA MABEL DIAZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 24.228.842, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 02 de enero de 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
1996-10-30 FEMENINO
CEDULA: 24228842
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
LIDA MABEL DIAZ RODRIGUEZ
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1978-06-16 3132021534 CL 15a#10-19
Correo Electronico lida1996@GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 HSEQ 3480000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad PROFESIONAL UN
contrato publico
Profesion HSEQ Ocupacion HSEQ
Orientacion  HETEROSEXUAL Vivienda FAMILIAR
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CCO CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, LIDA MABEL DIAZ RODRIGUEZ, Identificado con cédula de ciudadania No. 24228842, manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO para el
P_ :.P uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcién que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las finalidades, asi como
e o ; para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizo de manera irrevocable a la Caja a corroborar con cualquier persona,
= ﬁ =) institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro dato que a juicio de
S o g la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion de datos establecido
2 @ = por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 FIRMA
g &
Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
s N\ e
Radicado: 2025-01-02-yhiBC32NV-afi
Fecha: 2025-01-02
Familiarmente nuestra
Hora: 11:24:13
ComfaCasanare o

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones

Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS

Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador
C.C. TI.R.C 0 C.E. No 24228842

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

VIGILADO SuperSubsidio <§>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1121897578 MONICA VANESSA CUESTA 02/01/2025 sde247gt DEPENDIENTE EN COBERTURA
CAMPOS

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/01/2025 11:51:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 02/01/2025, el empleador CONSTRUCES INGENIERIA SAS identificado con NIT nuamero
901199268-1 registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
5487625 02/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
c(:zlﬁDDLA”B/ZII\DJiEA 1121897578 I\Cllgl\l;lllleOASVANESSA CUESTA 1160000 ABOGADO 2025/01/02

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Enero del
afno 2025.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MONICA VANESSA CUESTA CAMPOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.897.578, se
encuentraafiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 02 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
2011-03-07 FEMENINO
CEDULA: 1121897579
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
MONICA VANESSA CUESTA CAMPOS
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1993-02-25 32054769512 CL 19 #15-01
Correo Electronico vanessacuestas1457@GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 ABOGADO 1423500
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion DERECHO Ocupacion DERECHO
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CC O CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, MONICA VANESSA CUESTA CAMPOS, Identificado con cédula de ciudadania No. 1121897578 ,manifiesto asi de manera expresa, que
P_ :.P AUTORIZO para el uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
S~ ; finalidades, asi como para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizo de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
= ﬁ =) cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro
S o g dato que a juicio de la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
2 @ = de datos establecido por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el FIRMA
& & | Deoreto 1377de 2013

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

s N\ ' @

0

Radicado: 2025-01-02-qsw457F-afi ]

Fecha: 2025-01-02 'g

Familiarmente nuestra

Hora: 11:54:37 7

ComfaCasanare ) o o

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones (0]
Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS g‘

Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador )]
C.C.T.LR.CoC.E.No 1121897578 0
[a]

<

4

O

>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 de enero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C47434752 SANDY MIREYA DUQUE 02/01/2025 rfsd124k DEPENDIENTE EN COBERTURA
RIVEROS

null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/01/2025 11:38:12.
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.53.16.20, 198.143.41.11, 172.16.42.57



El 02/01/2025, el empleador
901748078-3 reqistro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

UNION TEMPORAL INTERGAS 2023 identificadocon NIT nimero

NUMERO DE RADICACION

FECHA DE RADICACION

TIPO DE SOLICITUD

4305731 02/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE CADENERO
CIUDADANIA 47434752 SANDY MIREYA DUQUE RIVEROS 2320000 2025-01-02

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Enero del

afio 2025.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES

Nueva




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDY MIREYA DUQUE RIVEROS identificado/a con
documento deidentidad Cédula de Ciudadania niumero 47434752, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2007
al Régimen de Prima Media con Prestaciéon Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES .

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 02 de enero de 2025.

(g

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccidn de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de Ty Formato de Inscri pcién’

diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

.
- C] Inscripcion del trabajador D Modificacion % de Trabala-do res
Familiarmente nuestra
C] Traslado
ComfaCasanare |o:«sm-m oo |
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique dltma fecha deretro:__J( ][ ) FAPPO06
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y numero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
1995-11-28 MASCULINO
CEDULA: 47434752
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
SANDY MIREYA DUQUE RIVEROS
Fecha de nacimiento Telefono Direccion de residencia Barrio
1977-09-02 3115486752 CL 12 #07-45
Correo Electronico sandyduque 1 995@GMAILCOM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Basico
mes
YOPAL 2025-01-02 240 CONTADOR 2320000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos publicos Servidor Nivel de escolaridad POSGRADO /MAE!
contrato publico
Profesion CONTADOR PUBLICO Ocupacion CONTADOR PUBLICO
Orientacion ~ NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
CONSTRUCES INGENIERIA SAS 3106180901
NIT, CCO CE DEPENDENCIA
901199268
3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo basico
7)) Yo, SANDY MIREYA DUQUE RIVEROS, Identificado con cédula de ciudadania No. 47434752, manifiesto asi de manera expresa, que
.Q_ :.P AUTORIZO para el uso y tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcion que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
e o ; finalidades, asi como para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autoriz6 de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
= ﬁ =) cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro
S o g dato que a juicio de la organizacion sea pertinentes para verificar y ampliar informacion por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
2 @ = de datos establecido por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el FIRMA
& & | Deoreto 1377 de 2013
Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
s N\ e
Radicado: 2025-01-02-Sxft248k-afi
Fecha: 2025-01-02
Familiarmente nuestra
Hora: 11:09:18
ComfaCasanare ors

Caja de Compensacion Familiar de Casanare Destino: Afiliaciones

Empresa: CONSTRUCES INGENIERIA SAS

Firma del trabajador(a) Firma y sello del empleador
C.C. TI. R.C 0 C.E. No 47434752

La informacion de este formato esta sujeta a

ossErvACIONES: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion

VIGILADO SuperSubsidio <§>

Utilice este formato exclusivamente para afiliacion de trabajadores solteros, casados o en union libre sin beneficiarios.
Recuerde que es deber de la empresa y el trabajador actualizar la informacion del grupo familiar.
Al respaldo encontrara recomendaciones, instructivo y causales de no aceptacion.
Consulte los requisitos para adicionar beneficiarios, realizar inscripciones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Si no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del CARNET.
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