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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
JOHANS DE JESUS BORJA C.C. 11,802,823 09/01/2025
ANDRADE

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:44 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura

IRINA LUZ ALTAMMIRANDA C.C. 50,989,201 09/01/2025
GUERRA

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:54 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio

cobertura

HERNAN RODRIGO C.C. 87,572,106 09/01/2025

YANGUATIN CRUZ

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:20 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013946482 1/3]0]1]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo 2] Si |
A. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio [1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
o
A. Cotizante H B Cabeza de Familial:‘ C. Beneficiario [ b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente 2] B. Independiente ] C. PensionadoEl
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

YANGUATIN | CRUZ | HERNAN | RODRIGO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUmero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
87572106 Femenino [ Masculino [ FO v 0O w~sO otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: | 05/0|3|1|916|9
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No
I:l Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A | 1423500

26.Residencia

AV CL 48Q SUR 3 38 ‘

3133198453 ‘ YANGUATINRODRIGO@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 57 zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa |
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural L]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS SANTALUCIA - UOD CPO SANTA LUCIA VSLUCIA - UODCPOSLUC

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . s . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

EBISU SAS | NIT | 807008957 |

59.Ubicacion

CR46NO 9571 2568829 RECURSOSHUMANOS.EBISU@GMAIL,COM;JUDITHAS16 @HOTMAIL BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013946482
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios Y Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: 1 A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 1. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[ 11. Inscripcion EPS retorno al pais. [ 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento s . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] FJ mO 700 ne [ otro ] Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

018/0]1[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién 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.

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

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

761 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

L 1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
o de oficio

X.ANEXOS
] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.C1 rc.[d 1.0 cc.[0 pa.[0 ce.d cp.[0 sc. pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

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

[ ga. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ es. 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 conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 90.certificacisn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.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.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cdédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Instituciéon

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma defl funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

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

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
FRANK ALEJANDRO C.C. 1,001,045,259 09/01/2025

AREVALO FORERO

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:41:29 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
DINNO JHON MENDOZA PT 1,097,775 09/01/2025

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:40:07 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013946446 1/3]0]1]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A. Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo 2] Si |
A. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio [1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
o
A. Cotizante H B Cabeza de Familial:‘ C. Beneficiario [ b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente 2] B. Independiente ] C. PensionadoEl
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

MENDOZA | , |  DINNO | JHON
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUmero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
1097775 Femenino [ Masculino [ FO vwO 0O N ool Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: | 0[7|0|6]1|9]6|4
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No
I:l Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A | 1600000
26.Residencia
CR94 130 A79 ) 3208877588 DINNOMENDOZA@GM.AIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . ona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa |
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | z Urbana centro poblado Resto rural L]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo bioldgico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)

C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . s . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

EBISU SAS | NIT | 807008957 |

59.Ubicacion

CR46NO 9571 2568829 RECURSOSHUMANOS.EBISU@GMAIL,COM;JUDITHAS16 @HOTMAIL BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013946446
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios Y Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: 1 A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 1. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[ 11. Inscripcion EPS retorno al pais. [ 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento s . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] FJ mO 700 ne [ otro ] Cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0/7/0]1[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.] Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73] Autorizacién 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.

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

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

761 Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

L 1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario L
o de oficio

X.ANEXOS
] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.C1 rc.[d 1.0 cc.[0 pa.[0 ce.d cp.[0 sc. pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

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

[ ga. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ es. 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 conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 90.certificacisn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.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.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cdédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Instituciéon

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma defl funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

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



- -
[l

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9021179 correspondiente a la empresa Ebisu S.a.s. Empresa De Servicios Y Sumi.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ARISMENDI TORRES C.C. 79,829,346 09/01/2025

GUZMAN

Cordialmente,

(o

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de enero de 2025 a las 08:42:04 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



Famisanar

MNIT B830.003.564-7
|, DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

9011661942

9011661942

Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligendiarlo

fi. de Radicaciin

28710617

Fecha de Radicacien

10, 01 2025

1. Tipo de trdmits 2. Tipo de Afillacion | 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizanta Cédigo (= regletar por la EPS)
A, AfiEazidn A Individus!: + Colizente s cabara de Familia B. Colactiva | A Contributivo | A, Cotizanie [X] | & Dependiante:
B. Reporie da medadasm + Benaficianio o affido adiclonal €. Insthucional | B. Subsidiadn 8, Cabaza ga familia B, Indopendents
~ DDedhco - €. Banaficlare | || G Pensionado
A, AFILIACION ||, DATOS EA&IGGS QE IDEHﬂFIG.AGIﬁH Idel cetizante o cabeza de familia)
E.MHMH-MMDMTQRRES GUZMAN AR|SME|\|D| : !
AT Airnl Bk el A6y iy I-"-l L TR LEE AT NCTT TR
7. Tipo de documanto B. Nirmaro dal documanto 9, Sano 10. Facha da - ) i . )
de identidad J' de identidad 79829346 | remenine| | wessuline[X] | nacimients p16b | MQO3M | A | AI976L |
Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos parsonales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 4. Grupo de poblacion especial é?)fﬂﬂ’ﬂ?ﬂ“é’ﬁ%ﬁﬁa‘g‘ﬁ W? - ARL | 18, Adminkstradora de pansiones
- =1TF AXA A
17. Ingreso mwgﬁdsc 18. Residencia = -
Cairnd alalnh Telu 1 I Utbﬂﬂ!l__l R““"IJ dulieiag] | Cornibins | Dagunitdumessln
V. DATOS DE IDEH?IFEEAHQ@_E_LE_@EEHERUS DEL HI.IELEFJ I-‘AHI_LLAR {Datos basicos da iﬁuﬁhl‘umbﬁ del cényuna o mmp&ﬁam[al permanents colizante)
Apsilidos y nombres w
T Al SN Apodi - ] *'I it Fagunilo. Nomi
_z-ﬂi:!._‘ﬁpadn dncmmntq J 2% ﬂm'nam dial documanio 22, Sexn i! Fecha do ? i : e
de identidad e Femening || I'nhﬂx:ullnﬂ[ nacimiento | LM | M | | A | A
Datos bisicos de Identificacion de los beneficiarios v de los afilizdos adicionales
M Agalidon y nombras S I
Primer Apeilido Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
B
B2
B3
Bd
BS
25, Tiptr de- documento : 27, Sexo Datos compiementarios
o idantic 28, Mimero dal documente de identidad Famening | Masculing | 25 Fecha de nacimients TP - g T
| B1 | Bojm M| AalAa]RA.]
B | O | W | & | | | & |
B3 | | | | I | [
Bd I | [T | I | & |
Ea | l L I | A |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de fa LIPC
el afiliado adicional
- Tlr'[:D . ]E:?nclch;n Maricpia / Distila wéﬂmnum Departamento Tekfona fijo yio celular {a tagistrar por |2 EPS)
B1
B2
B3
B4
B
Seleccion de la IPS Primarta )
34, Nombre de ia institucién prestadors de servicios de salud - IPB Cédigo de fs IPS
[E (& registrar por fa EPS)
B
B
B

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

EBISU

(°SAS’EMPRESA DE SERVICIOS

38. Tipo de documerto
de identificacion

NT

807008957

Sﬁmudnlpurhnunmldmdlpmlhng[aragﬁuwwlaEE?

A\?hl-fﬁlDA 19 N 118 95 OFICINA

2130360

S

BOGOTA

DISTRITO CAPITAL

8. REPERTEDENGFEDAEES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicas de identificanion | | 2. Comensldn dedatos bisicos de identificacion | | 3. Actualizacion dol documento de identidad | | 4. Actualizaciin y comuecidn de datos complamentarios | | 5. Terminiscion de la
Inscripeidn en W EPS| | cm@o [ | & Reinscripcion ena EPS || 7. inclusidn de beneficiarios o de afados adicionales || 8. Exciusion da beneficiarios o de afados adicionales || 8 Inicio de relacion laboral o adauisicien
19, Vinculacién a una enfidad autorizada para realzsr sflladiones colectves [__| 12 Desvinculaciin de una

B, Régimen Subsidlada| | 14. Traslado; A Mismo Regimen| | B, Diferente Régimen || 15 Reparte. de fallacimisnto ||
16. Reporta de k2 calidad de Pensionada ||

de condiciones pard {:u:mzarl

| 1l Terminacitn de |3 relzcion laboral o pérdida de las condiciones pars saguir mﬂzandu-.—'
entidad autorizeds pars reslizer afiiaclones colecivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contributiva
16, Repoite del rémite dé profeccidn sl cesante| | 17, Reports de la caiidad de Pra-pensionado |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bislcos m bmnllﬂmlﬁn

e Sy iy

B s A ik

Tipo de documents | Hllumru del documento de Identidad Saxo | Facha dﬂ nﬂ*ﬂﬂilﬂﬂ 4«2. Focha nm'edaﬂ
de Identidad Femenino | | Mascuina| | | W] 7w | a | 0o Oll 2025
43, EPS anterior 44, Motive de traslade 45 C:a}a da Gnmpimar.iﬁn Farnillr o Pagadur :lu Pansiones

Codigo

Vi, DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

46 Beclaracicn dedeperdancia econamca de las benelicanss oaliados adisorales:
a7 Deelaracion de g na obligaskn de alilasse al Régiman Contrilbutive, Espetial g da Exgepciin

48
43,
2]
51
5z
53

Heglaracion de sxistencia e raiones de luerza Mgy o casa oo oue impiden 1a sritega da ks documenios que aoreditan fa oonditisn de bensiciancs
Derlamacidn donoiniemansin dal coilzante, cabesrg do fdmika, bercfinianos o-aliliades adicknaios en una Instiluglén Praglatora do Servicipe da Salud
Autnrizanitn jara queia ERS solicie y obitengs dstos y coni deia hisloem clinica ded tilizame o cabars dedamilizy e 'sus benelicianios o aldiados adisionalas
o Alierizasion pare queds EPES repare i infermaniin ous:se genens de b aliasnn o del reponode rovedaces ala base dedatos dosllisdes vgentes v a las ertilaces pabhsas gue por sus luncines i reguissan
Aulcrizachin oErs gus la ERS mangje les daics personales ded cotizanie o cabez de famifis ¥ de sus benaligiaros o sliiados adisianales; de-apuardo con ko previsto, an la Loy 1681 de 2012 y el Oecrele |37 da 2013
AuteHiratian pard o0 18 £S5 anvie Inlormasicn al coren alectidncs 0 &) colufr come reeiEses o lels

VI, FIRMAS

{e fmmidiy o b=l

e, [nntiucionag

L8 ANEIGS

- Anex copia del documesnto de dentidad: (]
Canfiad ||

fa terminacitn deda union marial.

Rl ]

Copia del diclamen de incapacidad permanente emitide por |8 auloridad competante.
. Copia del egistrs civii da matimonia o de la Esortura pebiing, acla de congiiacion o sentencis udicial quecdeckars la Gnion marital,
. Cogea deda eserituza pablica o senbanaia judictad gue decians ol divdzio, Sentancia judicsal guedeciars 13 saparaciin de cuerpos.y ssorilua pablica, acta de conaifiagion o santencia judicial que detisie

Total | -|

B0, Copla del cerbiticado de adopoion o.asta de-entrega dal menor L]
61 Cople de la orden judictal o del acic administretive do oustodis. =t
B2, Gopla del dodumanio en que corsta i peutida de o patra polestad o 8 cerficado de dafuncian de los padres o fa declarmditn susoria por 8l dolzanie soive & ausencia e loe dos padrg. I |
63, Copia de |l sutorizacion de frasiado por parte dela Superimiendencia Macional de Salud. [l
B4 Cartficacion devinculazion a ung entad autorizads pars reaflzar afilaciones colectvas: i
B5- Copia del anko agminlstrative o provedancia da lasavicridades compatenlas en i gue conste i caliglad de bengficiarko o se ondang b afiliacin de oficlo i
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS FOR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66, Identificacién da ia entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 64. Fecha de radicacion £9. Fecha de vaiidacicn
Cidig ded municiple  Codigo del deparamenlo | Nimerode s oha Puntag Mivel
A | | | | [ S | B | VAL A LA LD | AJ AL A]
T0. Dstos del funclonario que realtza ls validacion
Fripmiar Agstii | Bount| o Apeilic | Prirmesr Membro | SEFINE NG

Tipu de du:ummln |: | Hum del documento de dentidad

OBSERVACIONES:
CARGO: DIBUJANTE MECANICO

?LFh-mdﬁﬁ.mwmm

WHEHLADC BT mluﬂ@

Precuarie qie con i firme dei fommdarnis, sl afliade manifiesta |2 veracidad de la infarmacion regisirday 2 las declemadiones conlenidas &0 = sapilulo VI g2l formetani

INTERNET

Cambio Empleo

anfnlE



2 [C

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 807008957

Numero Afiliacion: 9021179
Razon social: EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y
SUMI

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1102896714

Nombre: ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ
MORALES

Fecha Ingreso: 15/01/2025

Salario basico: 1,423,500

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transacciéon: 14/01/2025 10:54:50 a. m.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

o 6 ¢ 6 6 ¢ 6 o o o6 o o o ompo 0o
]

NIT. 900.156.264-2

A1678-CARLOS RAMIREZ-ASESOR ﬁtgm DE I!‘Agtmgm 2005

1

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicional D B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA [ (o] | AFLiabo A Cotizante [ 0 ] ] COTIZANTE P ) e L]
g B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; [) de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO DE LA HOZ secunoo aretino. MORALES priver novere ENDERSON secunpo nomere ENRIQUE
9. TIPO DOCUMENTO 4 : :| 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0 o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadani| ™ o ipentioan 1102896714 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ -1
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
VENEZOLANO |'iaciiithis MARACAIBO | MARACAIBO MARACAIBO TP 2 1995
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . | M)
' COMUNID 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicacion | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIONESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etr SIC_INO [T | | BF¥ I no (]| siseew L] ] COLPATRIA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PROTECCION $1.423.500 : 3137835391
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CLL 50 BIS SUR 77 V 34 endersondelahoz@gmail.com BOGOTA DC
MUNICIPIO/ LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
\ BOESTA DC | [ZOMR comtent (] TR0 L ] Do SRR ALOUERIA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO A i ¢ |29. NUOMERO DOCUMENTO 30. SEX0_ 31. SEX0 _ [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania |“™ pe ipenminan BIOLOGICO IDENTIFICACION [ - o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DA MES  |ARO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisains | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGLEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiERSReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | centao posLado | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Il ]
B3 [ ol ]
B A —
B e[
: : = LOCALIDAD/ = . CO
TELEFONO FIJO Y/O CELULAR | 32/ VALORDELAUPC DIRECCION P CORREO ELECTRONICO 53. IPS (5 REGISTRAR PORLA EPS)
B1
B2|
B3|
B4
B3|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de idelrtificat:‘ién ] 57. Nit del de identificacio 3108227861 8 ;El::i:: ;’?a"l';'ii ‘u:al:a::ru;z;»s)
EBISU SAS NI - Namero Identificacién Tributaria  |807008957
59. Direccién . .
CRA 46 95 71 3 | recursoshumanos:ebisu@gmail.com BOGOTA:DC BOGOTADC
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | U 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :é:g;%:‘:g;i:fgg;’:zmo %
5 ASTUALZACIONDEL GOCUMENTODE 1DNTIORD o T el Senea™ [ 17 Remonrt o st o rmoneccion a cesere
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: _ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: :] COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO DE LA HOZ secunpo ApeLLino. MORALES priver novere ENDERSON secunpo NomBre ENRIQUE
TIPO DOCUMENTO 4 : NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, 63. SEX0 . [ 2 [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudada "5t ipentinan 1102896714 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [~ - 1
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 2 2 ‘ 1995 ‘ANTEmon NOVEDAD 15 ENE 2025 TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [IEH|
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 o]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. o]
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. o]
75. Autorizo para que la EPS reallce el manejo de los datos personales del cotlzante o cabeza de famillla y de sus beneficlarlos o aflllados de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. (o]
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos.[ 0|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE).
77. A idn de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribuciéon Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )

IX.FIRMAS

80. El coEaNe caéza § faml\a| benNmano(Rx IE appueoah‘mdo adi mnal 81.El lead ,aponanteoeod'lg respons‘fﬁ'l BENacmn lectiva, Institucional o de Oficio ]

X. ANEXOS

e

82. Anexo copia del documento de identidad: - - - - - - -
O OO 00000000 Tow (0]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
85. 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 conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital.
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
88. Documento en 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.
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos | 0

0000000 00

o

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. INl?SI'v'I'I?I"I‘IE:I?)EILA

L)

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

~. | 94. APELLIDOS Y NOMBRES
&N
3
5 |TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
E DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
2| OBSERVACIONES:
3
2
s
o
g

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel

- ORIGINAL: E.P.S. -



O &8 6 6 6 6 6 6 & o6 o o o o o o o
|

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Yo, ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ MORALES

identificado (a) con CC - Cédula de Ciudadania
numero 1102896714 de , certifico que:
1 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl (=] No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de SI[2I No[] |  teléfono celular No. 3137835391
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico: endersondelahoz@gmail.com
3 ;Leyé el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy  .; i
del paciente? SI[=] No] SIE‘_NOD o
Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
; rtade D fio, en formato electronico. SI[ZINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? Sl[=] No[J carta de Desempefio, en formato electronico ;
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiE NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
\ asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta S [c] NO[] )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Fima:  ENDERSON ENRIQUE DE LA HOZ Firma:
Tipo ID: €C - C€ No. |D: 1102896714 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: 15 ENE 2025 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CLL 50 BIS SUR 77V 34 Direccion:
Tel: 3137835391 Municipio: BOGOTA DC Tel: Municipio:
Departamento: BOGOTA DC Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

(" cTvbaD EcoNowicA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION oosee | S PRODUCTOR | )
$ VIVIENDA PROPIA NO AGROPECUARIO | o
' ) ) . Posicion < ; f

el Ninguno [] Sec.undan? . [ ] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

Escolaridad | progscoar [ | ﬁ’l:;’,'@;‘fﬁ;’;’ﬂlgﬁa?o bésico) || Técnica Profesional [ | Especializacion [ |  Ultimo Grado Inicio Fin
ia téeni Contrato Contrato
Bésico Primaria D ?ﬂi‘iﬁﬁifa“{gi,ésico, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte pv
@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

CARLOS OCTAVIO RAMIREZ A1678 SAN CAYETANO BOGOTA 15 ENE 2025
CIUDAD Y FECHA




2 [C

AXA COLPATRIA

INGRESO EMPLEADO
DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 807008957

Numero Afiliacion: 9021179
Razon social: EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y
SUMI

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 1129593

Nombre: BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO
Fecha Ingreso: 14/01/2025

Salario basico: 1,700,000

Nit empresa en misién: 0

Cadigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: 5

Tasa: 6.960

Fecha hora transaccion: 13/01/2025 04:23:51 p. m.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps

REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

o 6 ¢ 6 6 ¢ 6 o o o6 o o o ompo 0o
]

NIT. 900.156.264-2

A1678-CARLOS RAMIREZ-ASESOR rﬂm DE I!‘Agtmgm 2005

1

1. DATOS DEL TRAMITE Lea atentamente las instrucciones antes de diligenciar este formulario
(1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION 3. REGIMEN N
A B. REPORTE DE a) Cotizante o b) Beneficiario o A. Contributivo
A. AFILIACION NOVEDADES A. Individual: cabeza de familia afiliado adicional D B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D B. Subsidiado E]
4. CONTRIBUCION | NO |5-TIPO DE C. Beneficiario 6. TIPO DE A. Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA [ (o] | AFLiabo A Cotizante [ 0 ] ] COTIZANTE P ) e L]
g B. Cabeza de Familia D D. Afiliado adicional D B. Independiente D Y,
A. AFILIACION )
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del coti; [) de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
prIMER APELLIDO ANTOLINEZ secunno aretLino. QUINTERO priver novere BENJAMIN SEGUNDO NOMBRE
9. TIPO DOCUMENTO 4 : :| 10. NUMERO DOCUMENTO 11. SEXO, 12. SEX0 o [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cedula de Ciudadani| ™ o ipentioan 1129593 BIOLOGICO | IDENTIFICACION [ -1
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE 15. FECHA
COLOMBIANO ‘ nacimiento| COLOMBIA CASANARE LA SALINA NAcIMIENTO | 15 10 1984
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA 17. COMUNIDAD |18, DISCAPACIDAD CAT. DE DISCAPACIDAD . | M)
' COMUNID 19. TIENE ENCU 20. cLasiFicacion | MIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACIONESPECIAL | 22. ARL
06. Sin Etr SIC_INO [T | | BF¥ I no (]| siseew L] ] COLPATRIA
23. AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCION SOLIDARIA 26, RESIDENGIA TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
PORVENIR $ 1.700.000 : 3138275154
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CARRERA 116 # 23B 15 benjaminantolinez@gmail.com BOGOTA DC
MUNICIPIO/ LOCALIDAD/COMUNA ZONA IPS
\ BOESTA DC | [ZOMR comtent (] TR0 L ] Do SRR FONTIBON
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iciario (Conyuge o fiero (a) per del coti
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO A i ¢ |29. NUOMERO DOCUMENTO 30. SEX0_ 31. SEX0 _ [ [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania |“™ pe ipenminan BIOLOGICO IDENTIFICACION [ - o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE 34. FECHA
NACIMIENTO NACIMIENTO
Datos ba de identifi ion de los iciarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO - 39. SEX0 40. SEXO IDENTIFICACION 41. LUGAR DE 42. FECHA DE
BENEEICIARIOS DE IDENTIDAD 37. NUMERO DE IDENTIDAD |38. NACIONALIDAD RIS DEPART. | MUNICIPIO | DA MES  |ARO
B1
B2,
B3
B4|
B5|
Datos complementarios del Beneficiario | ss.cawoocposiacion | sisains | sssew | 49. DIS CAPACIDAD SGLEANCEY |51, Datos de residencia ZONA
43. PARENTESCO 44.ETNIA_|_45. COMUNIDAD FepECIAL Sl NO | NIVEL | GRUPO | s | NO | SiERSReiban | SI NO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/ DISTRITO |casecena mumcieaL | centao posLado | RURAL DISPERSO | RESTO RURAL
B1 1 Y
B2 [ Il ]
B3 [ ol ]
B A —
B e[
: : = LOCALIDAD/ = . CO
TELEFONO FIJO Y/O CELULAR | 32/ VALORDELAUPC DIRECCION P CORREO ELECTRONICO 53. IPS (5 REGISTRAR PORLA EPS)
B1
B2|
B3|
B4
B3|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de idelrtificat:‘ién ] 57. Nit del de identificacio 3108227861 8 ;El::i:: ;’?a"l';'ii ‘u:al:a::ru;z;»s)
EBISU SAS NI - Namero Identificacién Tributaria  |807008957
59. Direccién . .
Cra 46 #95 - 71 3 | recursoshumanos:ebisu@gmail.com BOGOTA:DC BOGOTADC
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR | U 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES ] A) MISMO REGIMEN —
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION — PARA SEGUIR COTIZANDO ] e :é:g;%:‘:g;i:fgg;’:zmo %
- 11. INSCRIP CION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. g
& ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE IDENTIOAD L] 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD II\_UTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIOLNES [_] 17-REPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE (-
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1" coLectivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO 1
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION EN LAEPS Cédigo: _ [ | 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [] 19 REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [—
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO  Cédigo: :] COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —/
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' A A REGIMEN CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. [—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES ||  B) AL REGIMEN SUBSIDIADO 1
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO. ANTOLINEZ secunpo apeLLino. QUINTERO priver Novere BENJAMIN SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO 4 : NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, 63. SEX0 . 2 [ [ [
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudada "5t ipentinan 1129593 BIOLOGICO [ IDENTIFICACION [~ - 1
64. FECHA 65. EPS 66. FECHA DE 67. MOTIVO DE 68. CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
NACIMIENTO 15| 10 ‘ 1984 ‘ANTEmon NOVEDAD 14 ENE 2025 TRASLADO Codigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69. Declaracion de dependencia ica de los ber iarios y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de juramento que el(los) Bensficiario(s) reportado(s) dependen econémicamente de mi. [IEH|
70. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contribut ial 0 de i6 o]
71. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de bensficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72.D i6n de no ir iacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. o]
74. Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. o]
75. Autorizo para que la EPS reallce el manejo de los datos personales del cotlzante o cabeza de famillla y de sus beneficlarlos o aflllados de do con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. (o]
76. a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, P4gina Web, Notificaci App, LI d WhatsApp y ofros canales, para recibir mensajes informativos.[ 0|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestacion de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Niimeros Excluidos" (RNE).
77. A idn de las iciones para vi a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. A cién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribuciéon Solidaria
('APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
\_DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD )

IX.FIRMAS

80. El co@zaEt gﬁe}MIM|éNrIanlﬁlcll}£n oapQ ahla];a Bonal 81.El lead ,aponanteoeod'lgresponsfﬁ'l BENacmn lectiva, Institucional o de Oficio ]

X. ANEXOS

e

82. Anexo copia del documento de identidad: - - -
caicas: () () (] (OJ O3 O OJ OO OO0 T (0]

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

84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

85. 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 conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion
de la uni6n marital.

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

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

88. Documento en que conste la 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 dos padres.

89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016

90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos | 0

0000000 00

o

XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

[92. IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Cédigo del Municipi | Codigo del depar ‘93. INl?SI'v'I'I?I"I‘IE:I?)EILA

L)

XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.

~. | 94. APELLIDOS Y NOMBRES
&N
3
5 |TIPO DOCUMENTO 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 97. FECHA DE
E DE IDENTIDAD FUNCIONARIO RADICACION VALIDACION
2| OBSERVACIONES:
3
2
s
o
g

Vi del formulario.

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las i i enel

- ORIGINAL: E.P.S. -



O &8 6 6 6 6 6 6 & o6 o o o o o o o
|

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

nueva

Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

4 Yo, BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO

identificado (a) con CC - Cédula de Ciudadania
numero 1129593 de , certifico que:
1 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Sl (=] No[]
paciente?
2 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SI[2I No[] | teléfono celular No. 3138275154
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico: benjaminantolinez@gmail.com
3 ;Leyé el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliadoy  .; i
del paciente? SI[=] No] SIE‘_NOD o
Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y
; rtade D fio, en formato electronico. SI[ZINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? Sl[=] No[J carta de Desempefio, en formato electronico ;
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue SiE NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
\ asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta S [c] NO[] )
Cordialmente, Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma:  BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO Firma:
Tipo ID: €C - C€ No, ID: 1129593 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud: 14 ENE 2025 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 116 # 23B 15 Direccion:
Tel: 3138275154 Municipio: BOGOTA DC Tel: Municipio:
Departamento: BOGOTA DC Huella Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Declaracion Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)

Identificado(a) con No.

desde el dia del mes del afio

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podra ejercer, entre
otros datos, en relacibn con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., a través de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogotéa: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccién Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacién Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos vy
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

(" cTvbaD EcoNowicA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES |  ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION oosee | S PRODUCTOR | )
$ VIVIENDA PROPIA NO AGROPECUARIO | o
' ) ) . Posicion < ; f

el Ninguno [] Sec.undan? . [ ] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ ] Ocupacional Patrén/Empleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D

Escolaridad | progscoar [ | ﬁ’l:;’,'@;‘fﬁ;’;’ﬂlgﬁa?o bésico) || Técnica Profesional [ | Especializacion [ |  Ultimo Grado Inicio Fin
ia téeni Contrato Contrato
Bésico Primaria D ?ﬂi‘iﬁﬁifa“{gi,ésico, D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte pv
@DEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion )
INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA

CARLOS OCTAVIO RAMIREZ A1678 SAN CAYETANO BOGOTA 14 ENE 2025
CIUDAD Y FECHA




EBISU

CONSTRUIMOS EQUIDAD, BIENESTAR Y SUENOS
MIT 807.008.957-7

AFILIACIONES
PERSONAL
SUBCONTRATISTA

0 Carrera 46 # 95-71 Bogota - Colombia @ www.ebisuconstructora,.com e +571 256 BB29



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 06 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003288860 PEREZ SALCEDO YEFRI JOHAN 07/01/2025 24715260 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:42:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011536545 07]0]1]20]2|5
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 il ~Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
A. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion B.Reporte de Novedades B B. Colectiva B. |Institucional B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS) lIl
A. Cotizanteﬂ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependienteﬁ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
PEREZ SALCEDO YEFRI JOHAN

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
1003288860 Femenino Masculino % 2|410|9]1]9|9|3
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1423500
18.Residencia
CL 43 78 90 3008654 | 3224678975 | YEFRIJOHAN34@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
~ CUNDINAMARCA Urbana [ ] 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 compariero(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

Femenino

Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y d.

e los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad

26. Namero de identidad

27.Sexo

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

BS

Datos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia

31.

Discapacidad

Tipo

Condicion

F

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la 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 la IPS(a registrar por la EPS)

C VS BEILLIN -

VS BEILLIN

VSBEILLIN -

VSBEILLIN

B

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

36. Tipo de

identificacion

37. Numero de docuemnto de Identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CcC 98652314 01
39.Ubicacion
DG 42E AV 34 28 3114586 ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion
4011536545
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. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacién documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y/ocorreccién datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

Codigo: I:l B. Diferente régimen

6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte 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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
i Numero documento
:Lprd::gg:;ento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino Masculino 0(710]1]2|0]2|5

44 .Motivo de traslado

Codigo:
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.  Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior [45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

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

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

49.  Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.  Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

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

Vill, FIRMAS

p'ﬂo. Govecio

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cab&Za de familia o beneficiario ;-
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC

Cantidad: [] |:| |:T|L |:‘|3C|:| Pb E E| |:S(|: [] Total: [ 0]

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

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion 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 separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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 afiliaciones colectivas.

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 Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validaci6n
Codigo del municipio | C 6digo del Departamento

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

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 06 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1005091028 GONZALEZ CARDONA BANNER ALEXIS 07/01/2025 735E3514 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:46:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4223537597 07[0]1]2/0]2|5
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 il ~Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion B.Reporte de Novedades B B. Colectiva B. |Institucional B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) lIl
A. Cotizanteﬂ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependienteﬁ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GONZALEZ CARDONA BANNER ALEXIS
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8 . Numerodeldocumentodeldentidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1005091028 Femenino Masculino & 2|5(015[1191915

. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR | 1423500
18.Residencia
CL 4378 90 3008654 | 3224678975 | BANNERGONZALEZ94@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
~ CUNDINAMARCA Urbana [ ] 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 compariero(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 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

B1
B2
B3
B4
B5

27.Sexo
Femenino Masculino

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 28.Fecha de nacimiento

BS

Datos complementarios

31. Discapacidad _
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicion

F N M T P

32. Datos de residencia

Zona 33.Valor de la UPC del afiliado

Municipio/Distrito Urbana Rural Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS BEILLIN - VS BEILLIN VSBEILLIN - VSBEILLIN

B
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 .36' Tl_p_o d?. 37. Numero de docuemnto de Identificacion 38. T.IPO de aponttante © pagador de
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CARLOS PEREZ SALCEDO CC 98652314 01
39.Ubicacion
DG 42E AV 34 28 3114586 ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM BELLO | ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion
4223537597
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. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacién documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y/ocorreccién datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

Codigo: I:l B. Diferente régimen

6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte 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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
i Numero documento
:Lprd::gg:;ento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino Masculino 0(710]1]2|0]2|5

44 .Motivo de traslado

Codigo:
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.  Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior [45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

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

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

49.  Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.  Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

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

Vill, FIRMAS

\OM?&&F b\ﬁ-g-;s Qﬂa Govcio

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabéza de tamilia o beneticiario .
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC

Cantidad: [] |:| |:T|L |:‘|3C|:| Pb E E| |:S(|: [] Total: [ 0]

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

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion 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 separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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 afiliaciones colectivas.

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 Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validaci6n
Codigo del municipio | C 6digo del Departamento

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

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 06 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C18859252 GUILLIN MONTES HERBINDE JESUS 07/01/2025 W40206I1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 06/01/2025 23:45:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.3, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011537567 0]7|0]1]2|0]2|5
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. Individual: ~Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion B.Reporte de Novedades B B. Colectiva B. |Institucional B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) lIl
A. Cotizanteﬂ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependienteﬁ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
GUILLIN | MONTES | HERBIN | DE JESUS
Primer apellido Se ido Primernombre Se mbre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
18859252 Femenino Masculino [ 2|5(0j4111918]3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR | 1423500
18.Residencia
CL 43 78 90 3008654 | 3224678975 | GUILLINMONTES04@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA Urbana [124) 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 compariero(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

Femenino

Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y d.

e los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad

26. Namero de identidad

27.Sexo

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

BS

Datos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia

31.

Discapacidad

Tipo

Condicion

F

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la 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 la IPS(a registrar por la EPS)

C VS BEILLIN -

VS BEILLIN

VSBEILLIN -

VSBEILLIN

B

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

36. Tipo de

identificacion

37. Numero de docuemnto de Identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CcC 98652314 01
39.Ubicacion
DG 42E AV 34 28 3114586 ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion
4011537567
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. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacién documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y/ocorreccién datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

Codigo: I:l B. Diferente régimen

6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte 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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
i Numero documento
:Lprd::gg:;ento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino Masculino 0(710]1]2|0]2|5

44 .Motivo de traslado

Codigo:
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.  Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior [45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

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

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

49.  Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.  Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

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

Vill, FIRMAS

\T‘i’ MJO W Poa Govcio

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabéza de tamilia o beneticiario .
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC

Cantidad: [] |:| |:T|L |:‘|3C|:| Pb E E| |:S(|: [] Total: [ 0]

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

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion 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 separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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 afiliaciones colectivas.

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 Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validaci6n
Codigo del municipio | C 6digo del Departamento

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

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 08 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79223347 ERAZO ZUNIGA HERSON DUVER 09/01/2025 19314919 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/01/2025 23:53:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011537567 0]8|0]1]2|0]2|5
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. Individual: ~Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
A. Afiliacion B.Reporte de Novedades B B. Colectiva B. |Institucional B. De oficio B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS) lIl
A. Cotizanteﬂ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependienteﬁ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres .
ERAZO | ZWNIGA | HERSON | DUVER
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
79223347 Femenino Masculino & 1161018] 191815
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1423500
18.Residencia
CL 43 78 90 3008654 | 3224678975 | BRANDON_OROZCO34@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA Urbana [124) 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 compariero(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

Femenino

Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y d.

e los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad

26. Namero de identidad

27.Sexo

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

BS

Datos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia

31.

Discapacidad

Tipo

Condicion

F

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la 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 la IPS(a registrar por la EPS)

C VS BEILLIN -

VS BEILLIN

VSBEILLIN -

VSBEILLIN

B

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

36. Tipo de

identificacion

37. Numero de docuemnto de Identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CcC 98652314 01
39.Ubicacion
DG 42E AV 34 28 3114586 ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion
4011537567
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. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacién documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y/ocorreccién datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

Codigo: I:l B. Diferente régimen

6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte 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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
i Numero documento
:Lprd::gg:;ento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino Masculino 0(8]0]1]2|0]2|5

44 .Motivo de traslado

Codigo:
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.  Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior [45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

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

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

49.  Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.  Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

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

Vill, FIRMAS

L-E,I"Sﬁik AU—\I‘E.F D‘ﬂa s

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabéza de tamilia o beneticiario .
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC

Cantidad: [] |:| |:T|L |:‘|3C|:| Pb E E| |:S(|: [] Total: [ 0]

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

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion 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 separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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 afiliaciones colectivas.

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 Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validaci6n
Codigo del municipio | C 6digo del Departamento

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

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 09 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1007772125 CHACON JALK LUIS ALBERTO 10/01/2025 20417016 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 09/01/2025 15:28:24 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:
El 09/01/2025, el empleador CARLOS ANDRES PEREZ SALCEDO identificado con CEDULA DE

CIUDADANIA numero 98652314 registré la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal
transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
8121865 09/01/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE OPERADOR DE MAQUINA
CIUDADANIA 1007772125 LUISALBERTO CHACON JALK 1423500 SOLDADORA 2025-01-09

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 9 dias del mes de Enero del afio
2025.

Cordialmente,

F&

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

o ¥,



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 16 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1043667669 ZAMBRANO MEJIA EDGARDO JOSE 17/01/2025 14610321 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 16/01/2025 19:38:58 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.204.149.121, 192.230.104.12, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4011346712 1|710]1]2]0]2|5
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. Individual: ~Cotizante Cabeza de familia B [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo B
IA. Afiliacion 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) lIl
A. Cotizanteﬂ B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependienteﬁ B. Independiente C. Pensionado
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ZAMBRANO | MEJIA | EDGARDO | JOSE
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
1043667669 Femenino Masculino & 3jo1j21191917
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 Tipo Condicion | |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS | 1423500
18.Residencia
CL 43 78 90 3008654 | 3224678975 | ZAMBRANOEDGARDO24@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA Urbana [124) 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 compariero(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

Femenino

Masculino

23. Fecha de nacimiento

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y d.

e los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad

26. Namero de identidad

27.Sexo

Femenino

Masculino

28.Fecha de nacimiento

BS

Datos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia

31.

Discapacidad

Tipo

Condicion

F

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33.Valor de la 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 la IPS(a registrar por la EPS)

C VS BEILLIN -

VS BEILLIN

VSBEILLIN -

VSBEILLIN

B

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

36. Tipo de

identificacion

37. Numero de docuemnto de Identificacion

38. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

CARLOS PEREZ SALCEDO CcC 98652314 01
39.Ubicacion
DG 42E AV 34 28 3114586 ESTRUCTURASYOBRASCAP@GMAIL.COM ANTIOQUIA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion
4011346712
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. Correccion datos basicos de identificacion 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
3. Actualizacién documento de identidad 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

4. Actualizacion y/ocorreccién datos complementarios B. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. 14.Traslado: A. Mismo régimen

Codigo: I:l B. Diferente régimen

6. Reinscripcion en la EPS 15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte 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

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
i Numero documento
:Lprd::gg:;ento de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino Masculino 11610]1/2|0]2|5

44 .Motivo de traslado

Codigo:
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.  Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

43.EPS anterior [45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

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

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

49.  Declaracion de no internacién del cotizante,cabeza de familia,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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

51.  Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

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

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

Vill, FIRMAS

E.Afaﬂ._;rclﬂ I*n...—m\J ri_no

p'ﬂo. Govecio

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabéza de tamilia o beneticiario .
de oficio

IX.ANEXOS

56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. RC

Cantidad: [] |:| |:T|L |:‘|3C|:| Pb E E| |:S(|: [] Total: [ 0]

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

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion 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 separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

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

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

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 afiliaciones colectivas.

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 Nuamero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion |69. Fecha de validaci6n
Codigo del municipio | C 6digo del Departamento

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

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 26 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X1720693 MICHE CORTABARRIA AMILCAR 27/01/2025 23663223 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2025 15:04:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

n
AR 11405081 454
& amisanar 90 29645432
| 9011405081 Fecha e Radeacon
NIT 830.003.564-7 7 01 O 5
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes dedﬁigendaﬂo 2[ - J WE] W | : J2 g ? ] l
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3.Régimen | 4 Tipo de afiiado 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A, Afiizcién Q A. Individuat: » Co(wante 0 cabezs de Familis B. Coietlva A, Cantributive A, Cotizantes A. Dependiante
B. Reporte de Novedades | X | - Beneficiana o afilado adicional C. Institucional 8. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Independiente
D Deofico | C. Benaliciario , C. Pansicnado
A, AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizarnite o cabeza de familia)
6. Apelfidos y nombred\]| ,CH E CORTABARRIA ) AMIILCAR ) )
Pamar Apoliidt Sagurido Apalild Primer Mombie Sigumdo Nomb
7. Tipa de documento 8. Nimero del documento 9. Sexo 10. Fecha de i .
de identidad PPI de identidad 1720693 Femsnin’oD Masculino [E nacimlentn l D zp D l M 1J1 M J A l A 1%88« J A
Ill, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12, Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion espacial ARLigmmslndou de riesgos laborales « ARL 16. Administradora de pensiones
[ | To[[E] ] [u) Conticen 7] 7]
17. Ingréso base %&5 18. Residencia
g] . . dBc Dicecchon Taisfono fijo Taldlong celular
Zopd .
Carmeo alocUahico Municiglo / Disinlo Um[_l mfa'[:l Localkdad | Comuna Dopartamanto
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanents cotizante)
18, Apeilidos y nombres . B
Srimar Atallitde Soqurido Apellida Frimar Numbre Segunda Nognbee
20. Tipo de docume: 21, Namero del documento 22, Saxo 23. Fecha de . - X -
de identidad MT || de identidad Femenino || Mascuina| | | nacimiemts | D | D | M | M | A | A | A | A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afillades adicionales
24. Apellidos y nombres
Pnmer Apellido Segunte Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
52
B3
B4
BS.
25. Tipo do documento ” ™ o de identidad | 21 SeX0 niéat Datos complementarios
da identidad 29, Wamaro del o Femenino | Masculino W Feo e 29, Paraniesco 30. Etnia
B1 O | D |Lwm | M A | A A
B2 T O O
B3 | D W M| ALALAL
B4 B 1D || M]J]A]|A/[ !
85 DI1D | MI|M]|A]ILSAI]A|
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor defa UPC
. = del afifiado adicional
BN 0 Municipio | Distrito ,,mqn_z"ma Rural Pepartamento hicorsclid o indivael (aregistrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Saleccién de {a IPS Primaria
34. Nombre de la institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de 1a IPS
3 {a registrar por ia EPS;)
8
8
8

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

PEREY SAPPEDO CARLOS ANDRES | Tioe de documsria. (S(37. Nimmero dl documonts s/Qmrsfsar 38 oo do spoiano o pagedor do pensionss a rogsve pra EPS)
CARRERA 75 91A 97 NT O gy || s
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

16.Repurtedelvénﬁbedepmm¢nalmm[:] 17. Reporte dé fa ealidad de Pre-pensionadn

1. Modificacion de datos bésicos de identificacidn | | 2. Comeccién dedatos basicos de identificacion| | 3, Actualizacién el documento de identidad | | 4. Actualizacion y correccién de datos complemeniarios | | 5. Terminacion de ia
nscripcion en ' €PS[ | Godigo[ | 8 Reinscripeion enfa EPS [ | 7. Inclusitn de beneficiarios o de afiéados adicionales | | 8. Exclusion ds beneficiarios o de afiéados adicionales || 9. Inicio de reiaci6n tabiora! oadquisicicn
de condiciones para ooﬁaar['z(] 10, Terminacion de Ia relacion Iahoral 0 pérdidz de las condichnes para seguir cofizando E] 11, Viniculacién 8 una entidad auinrizada para realizar sfifiaciones colectivas D 12. Desvinculacitn de una
entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas | | 13, Movilidad: A, Régimen Contrioutivo

B, Régimen Subsidiado || 14, Trasiado: A Misma Régimen| | 8, Difevents Régimen|[ | 15. Réporte de fallecimiento [ |

18, Reporie de i calidad de Pansionado | |

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisicos de identificacion

Cédigo

Primar Apeiidy Sagundo Apallide Primst Nombrs Segundo Nomb
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, noveda:
de [dentidad l ] Femening|_| Mascuinol 1| © | o | ™ I Al & A Loa | e4le 01 A 2025 | A
A3. EPS anterior 44, Motivo de trasiado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Daclaracién de dependencia acandmica de log beneliciarlos o alliiades adivionales.

A7 Declaracion de ta m obligackin de alitiarse al Régimen Contributiv, Espietial 0 de Exgepsitn,
43, Daglaracion de existencia de mzones de luerza mayor © caso foruio gua impiden ia entrega de s documentos qle seredifan iz condicion de bensficiarios

49, Dezlasacion da o internacion dal cotizante: cabeza dedamika, beneficlanes o aliliados adicionrzhes en una Iastilucidn Prastagor de Senvicios de Salud

80 Autonzatdn para que 8 EPS soliche y ablenga dalas y conla defa histaria clinica del colizarie.o cabera ds lamilia y de sus beneliclanas ¢ alillados adicionales
51, Auterizacion para que la EPS reporie la informacion Gue se genere de fa aliliaciin o dél feporie de rovedades 3 la base de datos de afiiades vigenies y a las entidades publicas que por sus lurciones fa requieran
52 Aulorizacion nara gue la EPS mancje los dalos personales del cotizante o cabeza de famifa y de susdeneficiarios o slfiades adicionales. deacuardo con fo prevista on la Loy 1581 de 2012 y ¢l Decrote. 15377 80 2013
£3. Aulonzaciin para qua i3 EPS envig informagitn i correo Slecirdnind o al calular como mensajas de lexte

L

2%

la terminacion de la unlén marital,

Z2BRV2Z

. Copia det carfificado de adopcion o acta de entrega del menor.
. Copia da la orden |udicial o dal-acto adminisirathvo de custodia.
. Copia del documento en qus conste & perdida de ia patia pelestad o & cestificada de defuncion de los padres ¢ fa deciaracion suscrita por el ¢otizante sobre & ausencia de 108 dos padres:
. Copia de la autonizacion de traslado por pare de ls Superintendencia Naglonal de Satud,
. Certificacion da vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
. Copla dat acto-administiativo o providencia de las awordades campelentes en i gue conste la calklad de beneficiario 0 se ordene ta afiliaciin e oficio.

57, Copia del dictamen d¢ mcapacidad permansente emilido por la auieridad compeiente,
. Copia del registro civil de matimonio o de la Escritura publica; acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital,
. Copa de ia escritusa pubkca o sentencla judical que decfare el divorcio, sentencia judical que daclare la separacian de cuerpos y escritura publica, acta de conciacion ¢ senlencia udicial que declare

Viil. FIRMAS
5. Bl eotizanta, cahess ds famillis o hensficiads 65. Bl mnploadar. aportants o entidad responsatla da s afifacidn ooloctive, mstituaiinal n da Cficlo
IX. ANEXOS
56. Anexa copia del documento de identidad; (On|  [AS] [1i] fect [eal [ee] [ool [scl
Cantigad: || [ | | | l | l I Total | |

L

LLIOCLR

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de ia entidad Territorial
GCédigo del municlple | Codigo del departamento

67. Datos del SISBEN

Puntzje

§8. Fecha de radicacién
Nivel

Nurmero de i ficha
[ |

I I

||

— R

§8. Fecha de validacién

g | | M| A |

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

ar Apeilide

|

Saqunio Apsifidn

Primer Nombre

l

Sequiirio Nombre

Fring
Tipo de documento

deentidad )

Namero del documento de identidad

CA

RGO: DEPENDIENTE SAT

71. Firma det funcionario

VIGILARO Supersalud #)

Recuerds que con 13 firma del formylario, el afiiado manifiests Is veracidad de la Informacion registrada v de lss declaradanes conlenkiss en & capltulo VI dal formulario.

INTERNET

Cambio Empleo

052016




SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 26 de January 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 PEREZ SALCEDO
CARLOS ANDRES.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1005363076 VEGA VERA DIEGO JAVIER 27/01/2025 14017419 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/01/2025 15:01:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.60.54.51, 192.230.104.2, 172.16.42.57



NUMERO DE RADICADO : 5876529

e

s® EPSSanitas

Bogota 26 de Ene. de 25

Sefores EPS Sanitas

Ciudad
Referencia: Solicitud Radiacion Novedades Masivas

Respetados,

Por medio de la presente solicitamos realizar tramite de novedad a cargo del empleador identificado
como persona natural identificado con cedula de ciudadania de n° 98652314, bajo la razon social
CARLOS ANDRES PEREZ SALCEDO, para las personas que se detallan a continuacion

N Tipo Doc No. Doc Nombre IBC Fecha Fecha Direccién Municipio / # Celular Correo electrénico
Ingreso Retiro Si Residencia Departamento
Empresa Aplica**
Diego Javier ) ;
1 CEDULA 1005363076 1423500 27/01/2025 CALLE 53 BOGOTA /DC 3005877656 diego2022@gmail.com

Vega vera #87-09

** | a fecha de retiro aplica solamente para los casos en los cuales aln el usuario se encuentra activo en el sistema bajo el
mismo empleador

Cordialmente

Ana garcia


mailto:diego2022@gmail.co

SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 27 de January 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 SOLER JUAN
CARLOS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1000579738 SALAMANCA TOVAR JAROL DAVID 28/01/2025 18338160 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 27/01/2025 10:48:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.86.33.216, 198.143.41.40, 172.16.42.57



WAL AT l“.‘mﬁ

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

W FORMULARIO No.
capitalsalud
eps— Mumers de Radicacian Fecha de Radicacian
Te enbande, Te ntiende o e s o
| |[27]0 12024
I DATOS DEL TRAMITE {94 ia8 AIMUCCIONS GIA B8 ENCUBNITEN aneeas @l frmulEnn Anies e digeaciEig) Pagina | g
1. Tipo de Tramits 7. Tipo oa ARkacicn P e Ok e e 3. Regimen
L - Barinfiano o ahians sdioon| A, Gonuliva
& Aatiscitn [ B Raparte de lnied [X1 6 Cosctn £ Irstmcional [ 0, e Otk 8 Susitiacs [
[ dw wfiliad B i el
Ly 'Anunmqu Xl B Cabesi de Fanda [ ] C Berswficiaes [ | “’“TS.“‘,':E.E B |ndepondisnis [ ] £ Por do [] e egistar por le EPS) | ]
A, AFILIACION
. Dalos bisicos de identificacion [del colizanie o cabeza de famila)
6, Apalidng y nomeees Compielns
LAMANCA TOVAR JAROL. DAVID |
T. Tlnnﬁmmunh"; 3 Mn.u B Numera de wm;:mm [ - 10, Facha o e
[EC] 1000579738 fainl] Gewaiyl 11072002 |
L DATOS COMPLEMENTARIOS
Cuabcn pesraceiaing
11. Elnsa 12. Dscapacuad 13 Purtae 5ISBEN 14, Grupa de poblacan espacial
s [FTTH] andosn [TTF] —
156, Administradon de Resgos: Laborales - ARL |, Adminsigadons de Pansonas 17, Ingrmsas base de cotizacian - IBC
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGURDS & ISIONES d 1.423.500
18, Resigsncia . -
__CALLE 1BIS :2D ESTE | o | 3027851447 |_sjarol680@gmail.com
[ree—-
mﬁ D-Gulsc'.ﬂu'nlmlm [ g Ruzal | SANIT&:&TE.‘:E&HIE_L I WA n-q’uﬂmmm_
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOD FAMILIAR
[Dhites basecns de dentifeacion del conyugs o compahennda) permanente cobzanis
18, Apedlidas y nomtires compinios
L i spaiilido Basgueic mpollioe . Fareer nritve . !|w|i||n. fitn
20, douimeno de |dendided 2. M He documeiio de dantided 22. 8m 2, Facha da il
=2 — " pars [7]  temasee [] A )

2. Apedlidos i nomaires comlaios

Peirrmi apmilicn

Datos basicos de identificacion de los beneficlarios y de los ofilados adicionales

Sagunda ppolios

i neenliee

'JB‘_J.J'III_" 1AL

34, Nombea da la Inslilucidn Praitedon de Servicios de Salud - IPS

L}

L

By

1]

L1}

25, Tipo oe documento 06 kel 6, Nomiso di docuimento de isentidad £T. Senn 28. Facha 0= nacimeenio

i ] '

L1

Lo 1 l |

[ i E V=

1] | | 1 |
L j '

Datos complemantaros

28, Pamnbosoo 30, Elnin 31, Decapackind =4 &

E 1] o 1 i

[ 1]

L1

L}]

L 1]

L 1]

32, Dakos de residencia Farm 33, valor de {s LIPC del afilado adicionsl

Tl riragsn Tharmin Bural Cpariares Enltfono Sjo ys cxtm ! e RS e

m

: r 27-01-2025

L AFILIACION SUIETA

Beleccitn da la IPS primaria Codige oe 1s PS5

i gAY por l EFS)

c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADCR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL © DE OFICID

[ 38, or SO0 30, dacurneria W e g8 T B ] M A pBnRGnEs
JUAN CARLOS SOLER d“f"m.“'mﬂ_&_] e 0814408 e TR s
CALE A 1938, | 3232895236 pustcassimoler\Gymel o) gOGOTADG.... | BOGOTADC...




Wiad B3 'hl:ﬂmﬂﬁ

@ FORMULARIO No.

- S

= Pigira § 30
Ta ontiente, Tn at=ndn B. REPORTE DE NOVEDADES
4. Tipo de Novedad
1. Modilcacion datos tasicos de identificacion. 11. Vincutacion a uni entidad autorizada pars realzar afiliaciones colectivas.
2. Comeccidn de lon daton basioos de ldentificacion, E‘I!. Desvinculacidn de una entidad autorizada para reakzar afilisciones colectvas
3, Actusliraesin dal detumento de eisnbead, [ 12 mowvitetsd [ A ragiman Contribusve
A, Actuslizacin ¢ oDmeccicen dales complementanos. B. Régimen Subsifado
5§ Tarminacisn da lo inscipcion an ln EPS [ 14. Tranlad Hhhﬂmm
Codigo [ [] & Oiferente Riégman
£ Rulnssripcdn en b EPS [C115. Reporte de tallscimino
7. Inciusitn da beneficianos o de oilisdes adiclondhes [[] 15. Repone del trimite de proteccion of sesante
8. Exciusitn de beneficianios o de afilados adicionales Bﬂ.nmmummm.
. Inicio da relacidin kaboral o adguisicdn de condiciones pam colizar 18. Reporte de b calided de pensionada

] 10, Terminacitn de 1y miscién laboml o pérdids de condiciones par seguie cotizando.

Vi DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Daios pasicos de dentificackin

Pt ﬂhh [ Sagindo apslisis | PiitHis fortde I tn‘\._.-'ljl- il
Tigo de documeano de i Numero di Socumenio o mhenidid Sawn Fi [-7] 42 F
43, EPS @ntenor 44 Mobvo de iraslaco 45 Cag de Compensacian Familiar o Pagador de Pensionas
o —|

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACHONES

4f, Declarscidn da depandencia scondmica de loa beneliciarion iy aflindos sdiclonales.
47, Deckarscitn da |5 no oblgition da afiliarse af rdgimen contibutivg, esoecial o e axcepcidn,
4. Declaracsbn da exintencia de razones de fusra mayor o caso forduito que mpiden le entrega da los docurnentos que acreditan | condicitn da bensficmnos,
49. Declaracidn de no murnacion del collzante, cibars de lamilie, beneficierios o afillsdos adiconales en una Institucidn Prestsdors de Sarvicios de Salud.
8. Autoracn para que k2 EPS solicite y oblenga dalos y copia de ia histora clinica del cotizante g 2a de tamiia y de sus beneficianos o afiiados adiconales.
f1. Autorizacian para que i EPS rmporis |8 informacin que ee genets de |3 affiacisn o de! repog’da ades o la base do datos de afikados vigents y o las entidados
pablces gue pot Sus funciones Lo regusnan,
[X] 82 Autorizacan para que I EPS manaje ks datos personales del colizante o cabaza o
on la Ley 1581 de 2012 y al Decrelo 1377 de 2013
E 53. Autorzacan para gye la EPS sfvie informiackdn al comen slecindnico o e calul

| Vi, FiRuMAS i

N7

55, El amplendor e o anfided g hie deo |n afilncidn colectva. Insfucional o de Oficio
L

[ ss.copsocumenseientie: BN S [M] B A [ EH [
et [] (] [0 OO O O O O w71

[0 5 Copia dei dictamen de Incapacided permanents amitdo por i@ autondad compatants
58. Copin ded registro civil 82 mainimonio, o de la escritura pablica, acis de conclliacion o sentencly |udiclsl gue deciars 18 unidn mantal
B8, Copa de ks escrifum plblics o sentencia judical que declsre el divorcio, sentencia judicial gques declare iy separacion de cusrpos v escriturs iblica, acta de conciliackin o
maiTiencia |ucial que deding o lerminacion de la uredin marilsl,
B0, Copia del certficads dir adopoion o acta de entrega del manar,
61, Copia da la ordon judicial o del acto ndministrativo da custodin,
B2 Dooumenio an que consie (s pérdida de la pains polestsd, o 8l cetificado de defuncon de los padres o |8 declarscsdn suscrita por el cotlzante sobre la ausencis
de o das padres,
[ 3. Copia da ta sutorizacion de trantado por parte da la Suparintendancis Nacional do Salud.
B4, Certficactn de wnculackdn a una entidad sulcrzada pars reslizar afliaciones colsctvas.
g 65, Copin dal acto admindatrative o providence de las suloridades competentes ot ke gui conste in calided de banaficianio o se ordene b afilinciin de oficon,

X. DATOS A S5ER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORML

66 [denificacion de 1a Enlidad Termlonis 67, Dlos del SISBEN 58, Fecha de RuSCacion 58, Fecha de validacidn

T T T e o e e e s

T0. Dattos ded funcron@rio qise realiza @ valdackn

P apaifido J Sogunoa apailiss I Frmar pomes I Sngurrio norrihm
Tipa documenio de idenlidad T1. Firma dal lehconarno
H Mummg gowuemsiln de aeseing

Observacionas:

Recuerde gue con la firma del fermulario, ol afillade manifiesta la veracidad de s informacidn registrada y de las declaracianss contenldas en el capitule VIl del farmularie.




SUPERINTENDENCLA FINANCIFEA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

ARL |SUMra =

Medellin, 09 de January 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 SOLER JUAN
CARLOS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1012448596 APACHE PRECIADO JHONATAN 10/01/2025 215214P2 DEPENDIENTE POR INICIAR
MAURICIO

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 09/01/2025 19:24:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.104.96.207, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

No. de Radicacion

compensdar | eps
01 " | 2025 | |

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

i ami i iacio i 3. Régimen —
- Tipo detrémite | 2. Tipo de A""ag;‘:;ame . B. Colectiva gimen 4.Tipo de afiliado: A. Colizante B. Cabeza de familia l:l C. Beneficiario l:l Codigo
A. Afiiacion I:' A dndvidual: - eza de Familia C. Institucional A. Contributivo (aregistrar por a E

:;J‘I/R:g::eesde ;flﬁ;%eglgggmal I:' D. De oficio B. Subsidiado I:I 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. Independientel:l C. Pensionado I:I 1

A. AFILIACION 1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Fecha de Radicacion |

6. Apellidos y nombres APACHE PRECIADO JHONATAN MAURICIO
7. Tipo de documento 8. Numero de documento 9.Sexo [ | Iy | | 10.Fecha de
de identidad CC || de identidad 1012448596 Femenino | | Masculino L imient |1 |0 | 1 | 2| 1| 9 | Q
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de rieslg_os laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| | o[ ][] [1] condicion[][7] | SURA AR COLPENSIONES

17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia

P PRI CRA 78 NO. 70 F SUR 16 SUR | | 3232895236
metalicassolmofer1@gmail.com | BOGOTA lZJ?Q:naRurall:l | BOGRILA

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

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento | | 21. Niimero de documento - I:I ' I:' 23. Fecha de
de identidad de identidad 22.Sexo Femenino Masculino nacimiento | | | | | | |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. 25, Tipo de documento . — 27. Sexo
24. Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Femenino | Mascu
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento 2. |30 [ pCondicidn ——— Zona - 33. Valor de la UPC afiliadc
ParentescoEtnia £ T\ [ T | p Municipio / Distrito Urbana RurJ Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la E
B1
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Codigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (aregistrar por la EPS) |35 Nombre o razén social 36. Ti M
3 . Tipo de documento
Cat 1051 JUAN CARLOS SOLER do Idniicacien |
B 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B 80814498
39. Ubicagi® . .
©ALLE 33 17 51 3232895236 | gestionconsultores2@gmail.com BOGOTA
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales |:| 13. Movilidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion I:I 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:I A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion ] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ] 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad ] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para ] A. Mismo Régimen [ | B. Diferente Régimen [ |
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios |:| sequir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS I:I 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante |:|
Cadigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones I:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado I:,
6. Reinscripcion en la EPS D colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basi identificacio
sos bisicos dedenticacion \pACHE | PRECIADO JHONATAN | MAURICIO
Tipo de documento [ (C(C|| Numero de documento de identidad Sexo ] x || Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad 1012448596 Femenino Masculino 100 | 1920 | 1997 | 09 | 01 [ 2025 |
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Caédigo
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales. |:| 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega

D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
I:, funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afij D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
y el Decreto 1377 de 2013
X

adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia cljfica del 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto. n

/A_ / / VIIL. FIRMAS \

-/ .

/ IX. ANEXOS

56. Anexo copla del documento de identidad: CN DCant |:| R DCant |:| Tl DCant |:| CcC D Cant. |:|PA|:|Cant |:|CE DCant |:| CDI:I Cant. EP sC |:| Cant. |:| Total |:|
" ||

R7 (Cania dal A s Ao ta amitidn nar la A itaridad camnatanta R1 Cnnia Ada 1a ardan inidicial A Adal arta adminictrativa Aa A1ietad




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL .s:compenscr eps
AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE ‘ salud

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

2]

NO

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y D
Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo la entrega de la carta de D

Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

SIF’

¢ Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y del paciente? XX
¢ Leyo el contenido de la carta de dgseﬂﬁﬁg,de la EPS? XX
¢ Si tuvo alguna duda sobre eI,odﬁenido la informacién fue asesora};o’ adecuadamente porlaEPS? | | |XX
Firma del afiliado (cotj //L//
No. Identificacio
FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cy(l/zante no pueda firmar)
A ruego de (la) sefior (a) / con C.C. No.
lo hace en su nombre, el (la) sefior(a) v
con C.C. No. mayor de edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacién que se esta

entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al
(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: Nombres y apellidos
de quien no sabe
firmar:

Identificacion:

Edad: |dentificacion:

Direccion

de domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:
+Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis bengficiarios.
+Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
+La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacion sobre la cual podré, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.
« Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de Ia e
ylo traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar C de salud.
Cabe anotar, que la proteccién de los datos personales se efectla a travé b tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad cof =2 B Ipmar las medidas
! técnicas v tecnoldaicas necesarias nara el aseatiramiento de los datos = ==




CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

100456806

Apellidos

ROJAS GUARIN

Direccion residencia
Diagonal 73 # 87 21

Ciudad/Departamento

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C.

Celular

3016170843

Cargo

aux de obra

AFP

NO SUMINISTRADO
Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2025-1-15

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1198117
ORR CONSTRUCCIONES S.A.S.

NI 900435908

INGRESO DE TRABAJADOR
Inicio de vigencia Identificacion
2025-1-15 CC 11319199
Nombres Fecha de nacimiento
ORLANDO 1971-1-29
Localidad/Comuna Zona
CENTRO Urbana
Correo electrénico Teléfono
auxafiliacionesgruposer@gmail.com 8053379
Sexo
Masculino
Salario EPS

$1,423,500.00

Centro de Trabajo
RIESGO 5

Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

JORNADA UNICA

E.P.S. Famisanar Ltda.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Famisanar

=

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacién
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 1 | 4 | 0 | 1 | 2 | 0 | 2 | 5

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliaciéon 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Afiliacion []] A.individual: « Cotizante o cabeza de Familia [X] B.Colectiva A. Contributivo % A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)

B. Reporte de Novedades [X | « Beneficiario o afiliado adicional ] c.institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente ()

D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres ‘ ‘
ROJAS Primer Apellido GUARIN Segundo Apellido ORLANDQ  Primer Nombre Segundo Nombre

7. Tipo de documento

8. Numero del documento ‘ 9. Sexo 10. Fecha de

de i i 1 131 91 99 Femenino l:l Masculino @
1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
13. Puntaje SISBEN ‘ 14. Grupo de i6 ial 15. ini de riesgos -ARL ‘ 16. Administradora de pensiones

dei @

11. Etnia 12. Discapacidad

2 9 [ O @ A |® |7 |A

| Tipo [ ][] [] Condicion RIESGOS LABORALES COLMENA PORVENIR
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia
$ 1.423.500 ‘ CALLE 40 N 22 17 Direccion ‘ Teléfono fijo ‘ 6018058879 celular
Zona
IVANGRUPOSER@GMAIL.COM ‘ BOGOTADC. o Urbana [X] Rural [ ] |CENTRO,caicad / comuna ‘ BOGOTAD.Cinenio
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o fiero(a) permanente coti;
19. Apellidos y nombres ‘
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre gundo Nombre
20. Tipo de documento 21. Nimero del documento 22. Sexo 23. Fecha de
de identi ‘ de identi ‘ Femenino ] Masculino[_] ‘ nacimiento | DD | M|IM]ATJTA |AL]A
Datos basi dei i ion de los b ficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
. 'L:?d::::::mento 26. Numero del documento de identidad ::;nzirnc; Masculino 28. Fecha de nacimiento 29 Parentesco Datos 22 30, Etnia
B1 | | | | | | |
B2 | | | | | | |
B3 | | | | | | |
B4 | | | | | | |
B85 | | | | | | |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
o —Condicicn Municipio / Distrito o Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular ge:eagfiiﬁgro pi?llt-‘:;%gasl)
B1
B2
B3
B4
B5
leccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucio a de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social ‘ 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
ORR CONSTRUCCIA“NES de identificacié 900435908 (a registrar por la EPS)
39. Ubicacién AUXAFILIACIONESGRUPOSER@GMAIL.COM
CALLE 40 # 17 CASA 115 BERBENAL 3625061/c/ono Corre 0

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion [__| 2. Correccion dedatos basicos de identificacion || 3. Actualizacion del documento de identidad [_| 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios | 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS |:| Caodigo |:| 6. Reinscripcion en la EPS m 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales |:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales |:| 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar I:l 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:l 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:| 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:l 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado I:l 14. Traslado: A. Mismo Régimen I:l B. Diferente Régimen I:l 15. Reporte de fallecimiento I:l
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante I:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado EB. Reporte de la calidad de Pensionado

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ‘ ‘
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad

de identi ‘Femeninol:lMasculmol:l‘[‘D‘H"\‘F«‘»‘4“‘ 1:“4‘0‘1‘2“0‘2"‘5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado ‘45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. l:l
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. L]
50. Autorizaciéon 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. EE
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. XJ
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. X]
58. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. m
VIil. FIRMAS
Orlando Royas Ivan Valenryela
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad:
cantidad: [ [ [ [ O O O O Total [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
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 separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare ]
la terminacién de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. I:l
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. [
62. Copia del documento en 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. ]
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
64. Certificacion de vinculacion 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. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién

N Cadigo del municipio Cadigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel
A

g 1 | O 1 | L J | _J | 1 |pjpjmimjAajA|AIA[DIDIM|M]AIAIA]
_E 70. Datos del funcionario que realiza la validaciéon

g Primer Apellido egundo Apellido | Primer Nombre | gundo Nombre

‘g Tipo de documento I:l ‘ Namero del documento de identidad OBSERVACIONES:

a| de identidad

3 [ 71 Firma del fundionario

>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i delair i6 gi y de las i contenidas en el capitulo VII del formulario. ccadena s.a. oSOt 32828

- ORIGINAL UNICA -



Pr,}f{"\ lakorales

"\ eqQuidad

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

CERTIFICA QUE

El(La) sefior(a) EDGARDO RAFAEL AHUMADA CASTRO identificado(a) con CC nimero 1043000792 esta
afiliado(a) a nuestra Administradora de Riesgos Laborales con la siguiente informacion:

Empresa: COMPARIA DE SEGURIDAD VIGILANCIA PRIVADA SIMON BOLIVAR LTDA EN
N® Identificacién: 830072874

Centro de trabajo: Riesgo V 5801001 Tarifa 6.960% Sueldo basico: $ 1.423.500

Inicio de cobertura: 18/01/2025 Fecha de retiro:

Tipo de cotizante: Dependiente Estado: En tramite

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

viernes, 17 de enero de 2025 a las 12:20 PM

La informacién de la presente certificacion debe ser confirnada telefanicamente en nuestra linea de atencién en
Bogota al nimero 5822929 Ext. 1232 6 317 4022427, citando el consecutive 00014509500002047513.

Cordialmenta,

LA EQUIDAD SEGUROS O.C. - Riesgos Laborales

N Giegueadoin COOPSTIING CON MINOD IS0l
EQUDALD m‘.um L€ VIDA Orpanams Coopetatos - MIT 330008 584-
Carrera B8 H® W07 Fas 12
PEE SR | DG D - BAN S 0T

W e el Il Ot b COOE



‘@' FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56555 [ No e Radicecion
mutualser e

Rapriiom wan Leiks Juets

L OATES DE TRAMITE Len lan instruccionss que se encuentren ansxas al formulario antes de diligenciarks ' l ¥ | o | 1 i i ] a | 2 ] s
1. Tips da Trdmits 2. Thpa da Afiliscian A = m-iﬁuuﬁ 3. Rigimen

| A Aflsciin [T 8. Repons de Novedsces[_) | 8. Colsctiva [ ) C. mettuclonsl ) 0. De Oficia A, Contributivg B. Subsbdisdo Q
L Tipa de Aliliado 5.7

A Gotagrty l.nm-n!-u- I:}:.-mh - Oaper (L) A independiants () C.Pensionadn ) | (s registrarper w ers) [T )

RAFAEL
. Tipe de Documente Mumero del documenis de 5. Sexn 0.
1041000793 Femenine ]  Masculios () lfii!i:]ill]l|l
Tige 1. Puntajs RIGBEN T4, =
% hmn 7. Ingresa Base de i&i
ml.l?l'fﬂﬂ | ] WTITHIHD |
AGANALARGA ETLARTT
' I pry M“ﬁ-_ 8 ‘ EL TOLIMA L [==]

mumwmmmmmmmmnrm

n“r—mr:]mﬂ n"'f'ﬁ el Lad il
"I Primae spellida Ergundo apellida Primer nomibes Segundo noembre
il
&
&
Ll
65
29| Tips de docusnenis dx kintidad 28, Wimere dul docurmnto de dentidsd E‘-——,"" . 75, Fecha da nacimients
| |
B2 |
B3 |
B4 I
B | e | |
Dt complamertaron
31, Dhsespacidad Tiga Coedicien
. Parsrnissco 10, Etnia F N ~u T P
Bt
)
B3
Bl
| BS
KL | Daios de reaidenc Toon 33. Vaior o8 la URC del afibado
Mumicipioiete Deben | Paral Departamants Tultfono Fije ylo celular fn registrar par ta EPS)
a1
B2
Bl
[
BS
Selncritn de 1a IPS Primaris
34, Hombre de la insticide Prestsdors 4o Servicios de Satud - 1PS e rs)
c
B
"1
B3
mla
umﬂmlﬂlﬁﬁ
COMPARIA DE SEGUIIDAD ¥ VIBILANGIA PRI pancianes (n eghuiar poe s £P%)
"' mx“w“u"m CALLE 55 NORTE 8 TaNz TALENTOMUBAANCIESEGURIDSADBOLIVAR COM BOGOTADL BOGOTA 0T,
Direegion | Teétene | Corres eletrénics_ | MuniciploDatme | Oeparamento |




@ s G st
mutualser

A Y S B el
B 3 FRPCATY P {ROARRE.

T 1. Modificecdn de ilaion biacos de deniiicesidn [T1 11, Winculacién g uny entiseg suscrizads pars reskzar pifisciones eolechn.
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 23/01/2025

E DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901631535 Cédula Usuario: CC 1032481868
ﬁi Nombre: OSSAARQUITECTURAY CONSTRUCCION SAS
Eé Direccion: CL 64 103 32
ﬁﬂ Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
g
E Correo electronico: OSSAARQUITECTURAC@GMAIL.COM
B Teléfono: 3202259943 Tarifa: 6.960
Q
a Actividad Econémica: 5411101 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE TODO TIPO
< DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, CASAS Y EDIFICIOS, MONTAJE DE CUBIERTAS METALICAS, PUERTAS,
— VENTANAS, CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS
B RESIDENCIALES EXISTENTES
-
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1032481868 HEYNNER SEBASTIAN OSSA SUAREZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 396 24/01/2025  CC 1000227580 ORJUELA HERRERA DAYRON 5 6.96000  Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
EI
-
“
E
e
;' Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
2EFB2B9DC91E703487CDFB82D84D5120 Certificado impreso el dia 1/23/2025 9:11:12 AM por el portal de empresas Edesk
I Paositiva Compafiia de Seguros S.A. + Nit: 860.011.153-6 « Linea gratulta: 01-8000-111-170, ~
} Bogotd: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co t;., El ?dmpr%ndimlentu Minhacienda
I : es de todos
M ) Positiva Compaiia de Seguros @ @Positivalal O PositivaColombia




POSITIVA
|

| ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

| Dirijase a la Institucién Prestadora de Salud (IPS) asignada on la
|| linea Positva 01 8000 111170, &n Bogotd (B01) 330 7000,

| DE TODOS LOS
B www. positiva.gov.co COLOMBIANDS

[

DAYRON SANTIAGO
ORJUELA HERRERA
1000227580

OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS
901631535
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A FORMULARIO UNICO DE AFILIACION ¥ nueva
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 15/01/2025

E DATOS DE LA EMPRESA
g Tipo documento: NI Numero de documento: 901631535 Cédula Usuario: CC 1032481868
Ei Nombre: OSSAARQUITECTURAY CONSTRUCCION SAS
EQ Direccion: CL 64 103 32
ﬁﬂ Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.
g
E Correo electronico: OSSAARQUITECTURAC@GMAIL.COM
B Teléfono: 3202259943 Tarifa: 6.960
Q
a Actividad Econémica: 5411101 CONSTRUCCION DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, INCLUYE LA CONSTRUCCION DE TODO TIPO
< DE EDIFICIOS RESIDENCIALES, CASAS Y EDIFICIOS, MONTAJE DE CUBIERTAS METALICAS, PUERTAS,
— VENTANAS, CONSTRUCCIONES PREFABRICADAS, REFORMA O RENOVACION DE ESTRUCTURAS
B RESIDENCIALES EXISTENTES
-
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 1032481868 HEYNNER SEBASTIAN OSSA SUAREZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 395 16/01/2025  CC 1034280628 MORA TOVAR DIEGO 5 6.96000  Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.
EI
-
“
E
e
;' Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
4F02BA80235069CC5254EFAA571F7B8D Certificado impreso el dia 1/15/2025 10:09:56 AM por el portal de empresas Edesk
I Positiva Compalfila de Seguros S_A. » Nit: 860.011.153-8 » Linea gratulta: 01-B000-111-170,

s

Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positive.gov.co [ El emprendimiento acionda
t;, es de todos M

i
M’ ) Positiva Compaiia de Seguros @ @Positivalal O PositivaColombia
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POSITIVA
|

| ENCASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase @ la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada on la
|| linea Positva 01 8000 111170, &n Bogotd (B01) 330 7000,

LA ASEGURADORA
s DE TODOS LOS
B www. positiva.gov.co COLOMBIANDS

DIEGO JESUS
MORA TOVAR
1034280628

OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS
901631535



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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i CONSTRUIMOS EQUIDAD. BIENESTAR Y SUENOS

PLANILLAS
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SEGURIDAD
SOCIAL
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‘_ a3D0ores Planilla Resumen

en ling
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7] EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1185590905 9480177975 Ef 2025/01/16 2025/01/10 | BANCOLOMBIA 0 $34,764,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corfvst|stn| i [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (13 Afiliados)

Centro de Trabajo: CENTRO TRABAJO 1 (2 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados)

1 |CC [1081930766 |CAMARGO STEVEN X X 23030 | 6 |ESSCO7| 6 | CCF24] 6 14-4] 6 | 0.000% 6 Si
1

2 |CC |1081930766 [CAMARGO STEVEN 23030 | 24 |ESSCO7| 24 | CCF24| 24 | 14-4 24 | 0.522%| 24 Si
1

3 |CC [1015399081 |CAPADOR JUDITH 23030 | 30 |EPSO05| 30 | CCF24| 30 | 14-4f 30 | 0.522% 30 Si
1

Centro de Trabajo: RIESGO 1 (4 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (4 Afiliados)

4 |CC [1030639027 [OSORIO PAULA X 23030 | 4 |EPSO10| 4 | CCF24| 4 14-4] 4 | 0.000% 4 Si
1

5 |CC |1030639027 |OSORIO PAULA 23030 | 26 |EPSO10| 26 | CCF24| 26 14-4 26 | 0.522% 26 Si
1

6 |CC [1032399345 [PENA LORENA X 23030 | 2 |EPS005| 2 | CCF24| 2 14-40 2 | 0.000% 2 Si
1

7 |cC [1032399345 [PENA LORENA 23030 | 28 |EPS005| 28 | CCF24| 28 14-4 28 | 0.522%| 28 Si
1

8 |cC [52277740 POVEDA MARIA X 23100 | 4 |EPSO37| 4 | CCF24| 4 14-40 4 | 0.000% 4 Si
1

9 |cC [52277740 POVEDA MARIA 23100 | 26 |EPS037| 26 | CCF24] 26 14-4] 26 | 0.522%| 26 Si
1

10 [CE |[685755 RAMIREZ NERIO X 23100 | 2 |EPS005| 2 | CCF24| 2 14-4] 2 | 0.000% 2 Si
1

11 |CE [685755 [RAMIREZ NERIO 23100 | 28 [EPS005| 28 | CCF24| 28 14-4] 28 | 0.522%| 28 Si
1

Centro de Trabajo: RIESGO 2 (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

12 [cC [52209240 [CHAGUALA X 23020 | 2 |EPS005| 2 | CCF24| 2 14-4] 2 | 0.000% 2 Si
ISANDRA 1

13 [cC [52209240 [CHAGUALA 23020 | 28 |EPS005| 28 | CCF24| 28 14-4 28 | 1.044% 28 Si
[SANDRA 1

Pagina 1 de 5 2025/01/10 04:32 PM



‘- o Planilla Resumen
: 2n line

Centro de Trabajo: RIESGO 5 (6 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados)

14 |CC 1026297800 |ARIAS BRIGITTE X 23030 | 3 |[EPS002| 3 | CCF24| 3 14-4 3 | 0.000% 3 Si
1
15 |CC 1026297800 [ARIAS BRIGITTE 23030 | 27 [EPS002| 27 | CCF24| 27 14-4) 27 | 6.960%| 27 Si
1
16 |CC 1013662097 |CELIS DAYANA X 23030 | 1 |[EPSO08| 1 CCF24{ 1 14-4 1 | 0.000% 1 Si
1
17 |CC 1013662097 |CELIS DAYANA X 23030 | 2 [EPS008| 2 | CCF24) 2 14-4) 2 | 0.000%| 2 Si
1
18 |CC 1013662097 |CELIS DAYANA X 23030 | 2 [EPSO08| 2 | CCF24) 2 14-4) 2 | 0.000%| 2 Si
1
19 |CC [1013662097 |[CELIS DAYANA 23030 | 25 [EPS008| 25 | CCF24] 25 14-4 25 | 6.960%| 25 Si
1
20 [CC 60356576 ICOTE MONICA X 25-14 | 5 [EPSO10| 5 | CCF24| 5 14-4/ 5 | 0.000% 5 No
21 [CC 60356576 ICOTE MONICA X 25-14 | 10 [EPSO10| 10 | CCF24| 10 14-4] 10 | 0.000%| 10 No
22 [CC 60356576 ICOTE MONICA 25-14 | 15 [EPSO10| 15 | CCF24) 15 14-4 15 | 6.960%| 15 No
23 [CC 1010188418 [MARCIALES FABIAN 23030 | 30 [EPSO10| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
1
24 [CC 1014204230 [SANCHEZ YAMIL X 25-14 | 2 [EPSO17| 2 | CCF24) 2 14-4) 2 | 0.000%| 2 Si
25 [CC 1014204230 [SANCHEZ YAMIL [25-14 | 28 [EPSO17| 28 | CCF24] 28 14-4) 28 | 6.960%| 28 Si
26 [CC 1090457336 [SOCHA ALEXIS 23090 | 30 [EPS008| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960%| 30 Si
1
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias |Codigo| Dias | Codigo | Dias |Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|ret|tde]taeltdplt p|cor|vst|stn| ige [tma|vaclavp|vct]irt fvip) SENA e ICBF

SUCURSAL: HELIOS (5 Afiliados)

Centro de Trabajo: BOGOTA (5 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (5 Afiliados)

27 |CC 80362362 JAMADO JOSE X 25-14 | 1 [EPS002| 1 CCF24{ 1 14-4 1 | 0.000% 1 Si
28 [CC 80362362 JAMADO JOSE X 25-14 | 1 [EPS002| 1 CCF24f 1 14-4 1 | 0.000% 1 Si
29 [CC 80362362 JAMADO JOSE 25-14 | 28 [EPS002| 28 | CCF24| 28 14-4) 28 | 6.960%| 28 Si
30 [CC 74325097 BARRETO MARIO 23030 | 30 [EPS005| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
1
31 [CC 1020785106 [CONTRERAS X 23030 | 30 [EPSO17| 30 | CCF24| 30 14-4) 30 | 6.960%| 30 Si
SERGIO 1
32 [CC [82392781 IMONCADA MARIO X 23030 | 8 |[EPSO37| 8 | CCF24) 8 14-4/ 8 | 0.000% 8 Si
1
33 [CC [82392781 IMONCADA MARIO 23030 | 22 [EPSO37| 22 | CCF24) 22 14-4] 22 | 6.960%| 22 Si
1
34 [CC 1193081451 [VILLARREAL X X 23020 | 5 |[EPS002| 5 | CCF24| 5 14-4 5 | 6.960% 5 Si
[ZORAIDA 1
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
ing|ret p|cor|vst|sin| ige [lmalvac|avp|vct] irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PROYECTO BOITA (35 Afiliados)

Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (35 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (35 Afiliados)

35 [CC [92551355 IAGUAS GREDIS X 23030 | 29 |EPS002| 29 | CCF24| 29 14-4 29 | 6.960% 29 Si
1

36 |CC 50989201 JALTAMIRANDA X X 23020 | 4 |EPSO37| 4 | CCF24| 4 14-4] 4 | 6.960% 4 Si
IRINA 1

37 |CC 1033694813 [AMADO JUAN X 23100 | 1 |EPS005| 1 | CCF24| 1 14-4[ 1 | 0.000% 1 Si
1

38 |CC 1033694813 [AMADO JUAN X X 23100 | 3 |EPS005| 3 | CCF24[ 3 14-4] 3 | 0.000% 3 Si
1

39 |CC 1033694813 [AMADO JUAN 23100 | 26 |EPS005| 26 | CCF24| 26 14-4 26 | 6.960% 26 Si
1

40 [CC 1129593 JANTOLINEZ X 23030 | 24 [EPSO37| 24 | CCF24| 24 14-4] 24 | 6.960% 24 Si
BENJAMIN 1

41 |CC [1023893213 |AQUITE JONATHAN X 23030 | 1 |EPS002| 1 | CCF24| 1 14-4[ 1 | 0.000% 1 Si
1

42 |CC 1023893213 |AQUITE JONATHAN| X 23030 | 28 |EPS002| 28 | CCF24| 28 14-4 28 | 6.960% 28 Si
1

43 |cC [13840356 IARCE MARINO 0 |EPSO17| 30 | CCF24| 30 | 14-4f 30 | 6.960% 30 Si
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44 |cC [1001045259 [AREVALO FRANK 23030 | 21 [EPsoos| 21 | ccF4| 21 | 144 21 | 6.960% 21 si
1
45 |cc [1003045086 [BERRIO JOSE 23030 | 1 [epso37| 1 | ccra4| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
1
46 |cc [1003045086 [BERRIO JOSE 23030 | 29 [EPS037| 29 | ccF24| 29 | 14-4f 29 | 6.960% 29 si
1
47 |cc (11802823 [BORJA JOHANS 25-14 | 18 [epsoos| 18 | ccr24| 18 | 14-4 18 | 6.960% 18 si
48 |cc 1044914028 |cAICEDO LEIDIS 23030 | 30 [EPsoos| 30 | ccra4| 30 | 144 30 [ 6.960% 30 si
1
49 |cc [1020761157 [CARRENO CESAR 23100 | 1 [epsot17| 1 | ccF24| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
1
50 [cC [1020761157 |CARRENO CESAR 23100 | 1 |EPSO17) 1 CCF24| 1 14-4 1 0.000%| 1 Si
1
51 |cc [1020761157 |CARRENO CESAR 23100 | 3 [epso17| 3 | ccre4| 3 | 144 3 | 0.000% 3 si
1
52 |cc [1020761157 |CARRENO CESAR 23100 | 3 [epsot17] 3 | ccra4| 3 | 144 3 | 0.0004 3 si
1
53 |cc [1020761157 |CARRENO CESAR 23100 | 22 [EPs017| 22 | ccF24| 22 | 14-4 22 | 6.960% 22 si
1
54 |CC [1102896714 |DE LA HOZ 23020 | 11 |EPSO37] 11 CCF24| 11 14-4) 11 | 6.960%| 11 Si
[ENDERSON 1
55 [cc 80728996  [GIRON LUIS 23030 | 30 [EPsoog| 30 | ccF4| 30 | 14-4f 30 | 6.960% 30 si
1
56 |[CC [1106890780 |GONZALEZ 23020 | 29 |EPSO017] 29 | CCF24| 29 14-4 29 | 6.960% 29 Si
ICHRISTIAN 1
57 [cc [79895630  |HERRERA CARLOS 23030 | 1 [epsoos| 1 | ccF24| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
1
58 [cC [79895630  |HERRERA CARLOS 23030 | 1 [epsoos| 1 | ccFa4| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
1
59 |cC [79895630  |HERRERA CARLOS 23030 | 28 [EPsoos| 28 | ccra4| 28 | 144 28 [ 6.960%| 28 si
1
60 [cC 1001297434 |HERRERA JOSE 23020 | 30 [ePs017| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 | 6.960% 30 si
1
61 [cc 1026585125 |MARTINEZ DARWIN 25-14 | 1 [epsoo2 1 | ccr24| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
62 [cC 1026585125 |MARTINEZ DARWIN 25-14 | 25 [EPso02| 25 | ccF24| 25 | 14-4 25 | 6.960% 25 si
63 [pT 1097775  |MENDOZA DINNO 23030 | 29 [epsoo2| 29 | ccF4| 29 | 14-4 29 | 6.960% 29 si
1
64 [cC 87946129  |OLAYA MARVIN 23030 | 30 [EPs002| 30 | ccF24| 30 | 14-4 30 | 6.960% 30 si
1
65 [cc 1063164092 |0SORIO ELIEZER 23030 | 7 [epsoos| 7 | ccre4| 7 | 144 7 | 0.000% 7 si
1
66 [cC |1063164092 |0SORIO ELIEZER 23030 | 23 [EPs005| 23 | cCF24| 23 | 14-4f 23 | 6.960% 23 si
1
67 [cc 70466659  [PAMPLONA 23030 | 1 [epsoto| 1 | ccre4| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
HERNAN 1
68 [cC [70466659  [PAMPLONA 23030 | 5 [epsoto| 5 | ccFe4| 5 | 144 5 | 0.000% 5 si
HERNAN 1
69 [cc 70466659  [PAMPLONA 23030 | 6 [epsoto| 6 | ccre4| 6 | 144 6 | 0.000% 6 si
HERNAN 1
70 |cC [70466659  [PAMPLONA 23030 | 18 [EPso10] 18 | ccra4| 18 | 144 18 [ 6.960% 18 si
HERNAN 1
71 [cc 1030700290 |PARRA ANGIE 23030 | 30 [epsoos| 30 | ccr4| 30 | 14-4 30 | 6.960% 30 si
1
72 [cc 1003656243 [REYES RAY 23030 | 18 [EPsoos| 18 | ccra4| 18 | 144 18 [ 6.960% 18 si
1
73 [cc |1127394477 |RINCONES RAFAEL 23030 | 3 [epsoto| 3 | ccre4| 3 | 144 3 | 0.000% 3 si
1
74 |CC 1127394477 |RINCONES RAFAEL 23030 | 27 |EPSO10| 27 | CCF24| 27 14-4 27 | 6.960%| 27 Si
1
75 |cc 1216976666 [RODRIGUEZ 23020 | 1 [epsoo2 1 | ccF24| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
ANDRES 1
76 |CC [1216976666 |RODRIGUEZ 23020 | 1 |EPS002 1 CCF24| 1 14-4 1 0.000%| 1 Si
JANDRES 1
77 |cc 1216976666 [RODRIGUEZ 23020 | 28 [EPs002| 28 | cCF24| 28 | 14-4f 28 | 6.960% 28 si
ANDRES 1
78 |CC 1216968625 [RODRIGUEZ [25-14 | 12 |ESSC24] 12 | CCF24[ 12 14-4) 12 | 6.960%| 12 Si
FRANEISON
79 [PT 5122996  [SANCHEZ FAUSTO 23020 | 30 [EPs002| 30 | ccF24| 30 | 14-4f 30 | 6.960% 30 si
1
80 |PT [7636590 ISANTIAGO JOSE 23030 | 5 |[EPS002| 5 CCF24| 5 14-4 5 6.960% 5 Si
1
81 [cC [79829346  [TORRES ARISMENDI 25-14 | 30 [EPs017| 30 | ccF24| 30 | 14-4f 30 | 6.960% 30 si
82 [cc 1000128491 [TORRES DAVID 23030 | 1 [epsot7| 1 | ccF24| 1 | 144 1 | 0.000% 1 si
1
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83 [CC 1000128491 [TORRES DAVID 23030 | 11 [EPSO17| 11 | CCF24| 11 14-4/ 11 | 0.000%| 11 Si
1
84 [CC 1000128491 [TORRES DAVID 23030 | 18 [EPSO17| 18 | CCF24| 18 14-4] 18 | 6.960%| 18 Si
1
85 [CC 1001275418 [VALERIANO 23020 | 5 |[EPSO17| 5 CCF24] 5 14-4 5 | 6.960% 5 Si
IMAICOL 1
86 [CC 79482565 [VELASCO ISIDRO [25-14 | 30 [EPS002| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
87 |cC [1022937991 [YAGUE WILLIAM 23030 | 1 [EPSO17| 1 | CCF24| 1 14-4 1 | 0.000% 1 Si
1
88 [CC 1022937991 [YAGUE WILLIAM 23030 | 28 [EPSO17| 28 | CCF24| 28 14-4] 28 | 6.960%| 28 Si
1
89 |cC [87572106  [YANGUATIN 23030 | 1 |epsooz| 1 | ccra4f 1 14-40 1 | 0.000% 1 Si
HERNAN i
90 [CC [87572106 [YANGUATIN 23030 | 10 [EPS002| 10 | CCF24| 10 14-4| 10 | 6.960%| 10 Si
HERNAN 1
91 [CC 1233691250 [ZAMORA JHON 23030 | 30 [EPS008| 30 | CCF24| 30 14-4] 30 | 6.960% 30 Si
1
Total Afiliados( 53)
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR46 9571 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1185590905 9480177975 H 2025/01/16 2025/01/10 | BANCOLOMBIA 0 $34,764,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 5) 52 $18,010,600 $0 $0 $18,010,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 4 $1,720,200 $0 $0 $1,720,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 8 $3,615,400 $0 S0 $3,615,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 30 $10,116,000 $0 S0 $10,116,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 9 $1,369,000 S0 $0 $1,369,000
SKANDIA 230901 800,253,055 2 1 $1,190,000 $0 $0 $1,190,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 53 $6,158,000 S0 $0 $6,158,000
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 53 $6,158,000 $0 $0 $6,158,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 53 $4,622,700 $0 $0 $4,622,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 53 $4,622,700 $0 $0 $4,622,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 8) 53 $5,472,700 $0 $0 $5,472,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 6 $673,200 S0 $0 $673,200
COOSALUD MOVILIDAD ESSC24 900,226,715 3 1 $22,000 $0 $0 $22,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 5 $1,704,900 $0 $0 $1,704,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 10 $834,300 $0 $0 $834,300
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $76,500 $0 $0 $76,500
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 6 $299,400 $0 S0 $299,400
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 13 $740,900 S0 $0 $740,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 11 $1,121,500 $0 $0 $1,121,500
ICBF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,200 $0 $0 $300,200
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR PAICBF 899,999,239 2 1 $300,200 S0 $0 $300,200
FAMILIAR
SENA (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,100 $0 S0 $200,100
SENA PASENA 899,999,034 1 1 $200,100 $0 $0 $200,100
TOTAL 53 $34,764,300 $0 $0 $34,764,300
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7] EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR 46 95 71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1182984683 9480114587 Yl 2025/01/16 2025/01/09 | BANCOLOMBIA 0 $814,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor In [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: PROYECTO BOITA (9 Afi S0 S0 $0 $0 $0 $0 $11,700,000 $814,500 $0 $0 $814,500
Centro de Trabajo: PROYECTO BOITA (9 Afiliados) $0| $0| $0| $0| $0| $0| $11,700,000] $814,500| $0] $0] $814,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (9 Afiliados) $o| $o| $0| $0| $0| $0| $11,700,000| $814,500| $0| $0| $814,500
1 [cc [5820626 BERNAL CARLOS 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 30 30 No $90,500
2 |cC [1010228105 |GALLEGO ELTON 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
3 |CC [80149151  |JIMENEZ MILTON 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500[ 0 $0) $0) No $90,500
4 |cC [1012363273 [ROA YURY 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sof 14-7] 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
5 [cc [80035331  [SANABRIA OSCAR 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
6 |CC [1012413543 [SANCHEZ ANGIE 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
7 |cC [1010175874 [SOLANO MANUEL 0 0| $0| 0 30| 0| 0 0| S0 14-4 30 $1,300,000] 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
8 |cC [79797289  [VASQUEZ CARLOS 0 0| $0) 0 $0) $0) 0 $0) so| 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) 30 No $90,500
9 |cC [11188061  [VELANDIA FRANK 0 $0) $0) 0 $0) $0) 0 $0) sol 14-4 30 $1,300,000{ 6.960% $90,500( 0 $0) $0) No $90,500
Total Afiliados( 9) $0) $0) $0) $0) $0) $0) $11,700,000 $814,500 $0) $0 $814,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 807008957 7 EBISU SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CR46 9571 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2568829 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1182984683 9480114587 Y 2025/01/16 2025/01/09 | BANCOLOMBIA 0 $814,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 2) 9 $814,500 $0 $0 $814,500
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 8 $724,000 $0 $0 $724,000
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $90,500 $0 $0 $90,500
L 9 $814,500 $0 $0 $814,500
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 1030627112 JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ | CL 97 70 89 T3 apto 701 | 6014508347 | javiergarcia.hsg@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 82832729 $461.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARR fNombre NIT} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 90.500 90.500 0 0 90.500 905 90.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 90.500 90.500
0 [) [ 0 [ 0 [ [) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 461.000 461.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



L ad i
i:.cﬂmpznsur miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1030627112 JAVIER DAVID GARCIA GONZALEZ | CL 97 70 89 T3 apto 701 | 6014508347 | javiergarcia.hsg@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 07/01/2025 52832729 $461.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AAEREE 3 . Fondo | ¢y B i )
8 i)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1030627112 GARCIA GONZALEZ JAVIER DAVID 5710 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 5 90.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




& e Certificado de Aportes

Se certifica que FRANK LEANDRO VELANDIA BARRIOS identificado(a) con CC 11188061 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: EBISU SAS NI 807008957

Novedades

Tipo

Planilla Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelPago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION

APORTANTE: RYM FERRO ILUMINACIONES SAS NI 900142510

Novedades

Tipo

Planilla Fecha Pago Riesgo Codigo  Administradora Concepto Periodo Dias

Clave Planilla| | Clave Pago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIln ige Ima vac avp vct irl vip

COTIZACION
9478490849 | 1099977454 E 2024-12-04 EPS | EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2024-12 30
COTIZACION
9478490849 | 1099977454 E 2024-12-04 AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2024-11 30
COTIZACION
9478490849 | 1099977454 = 2024-12-04 ARL 14-11 ARL SURA OBLIGATORIA 2024-11 30
COTIZACION
9478490849 | 1099977454 E 2024-12-04 CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2024-11 30
FONDO DE
9478490849 | 1099977454 E 2024-12-04 FSP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-11 30
PENSIONAL
SUBCUENTA DE
9478490849 | 1099977454 E 2024-12-04 suB 25-14 COLPENSIONES SUBSISTENCIA 2024-11 30

Este certificado se expide el dia 2025-01-10 a las 13:01.

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO DE APORTES AL
{compensar | m|pfan|"aﬁcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que IGNACIO COTTE Y CIA SAS, identificada con NI nimero 900078105, aport6 por MILTON JAVIER JIMENEZ
SOSA, identificado(a) con CC numero 80149151 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla E nimero 83096306 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente
forma.

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

BC

PERIODO

COTIZANTE
SUBTIPO
CORRECION
FECHA DE
PAGO
EXONERACION

231001 Colfondos 1|0 X 0 15 $1.350.000 $216.000 | Diciembre - 83096306 03/01/2025 | S
2024
CCF24 Compensar | 1|0 X 0 15| $1.350.000 $54.000 | Diciembre - 83096306 03/01/2025 | S
Caja de 2024
Compensacio
n Fliar
EPS008 | Compensar | 1|0 X 0 15| $1.350.000 $54.000 Enero - 83096306 03/01/2025 | S
EPS 2025
14-23 POSITIVA 1|0 X 0 15| $1.350.000 $7.100 | Diciembre - 83096306 03/01/2025 | S
COMPANIA 2024
DE
SEGUROS

El presente certificado se expide a los 10 dias del mes Enero de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



Simple

PAGOS'M PLE | Informe Histérico Resumido

Fecha de Creacion del Informe: jueves, 09 de enero de 2025 03:56:12 PM

<

Periodo del informe: Desde el 01 de enero de 2025 hasta el 09 de enero de 2025
Pagada en horario 09/01/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social VENTAS YAR SAS Sucursal 01 PAGOS SIMPLE

Documento NI1901285390 Direccion DG 45 B SUR 53 A 33

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 6609160

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion

Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTA

Representante Legal GONZALEZ MARIANA Identificacion CC1121832727
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Informacion del Pago Novedades Administradoras IBC Liquidacion de Aportes
) . ) Referencia ) ) o AR
ot demvesson | SR Tl ek e e ap B gt s 2R e | ms | aw | cor | s oI, | mocie ONID RIS ERBEREED aim| rom
ICC 1010228105 Gc/)\:hEGO GALLEGO ELTON 1069462112 09/01/2025 202412 202501 10 30 [0 230301 EPS017 14-11 NIN-CC $1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800| $57.000 $7.500 $0| $0 $0 $0| $292.300)
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil,

SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




&apo,rtes
enlinea
Certificacion de Aportes por Cotizante

Se certifica que ALFONSO URIBE S. Y CIA S.A. identificado con NI 830066664 realizo el pago de los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social y Parafiscales para ALFONSO
URIBE SARDINA identificado con CC 79154597:

Relacién de Aportes

Administradora _ Liquidacién
Clave Tipo Periodo Fecha de No Cadigo Tarifa Aporte FS
Planilla pago Transaccién
9480116072 2024/12 2025/01/09 1183026537 SEGUROS 0%
BOLIVAR
9480116072 | E 2024/12 2025/01/09 1183026537 ARP 14-7 SEGUROS X 18 6.96% $507,100 $0 $0
BOLIVAR
9480116072 | E 2024/12 2025/01/09 1183026537 CCF CCF22 COLSUBSIDIO X 12 4% $301,600 $0 $0
9480116072 | E 2024/12 2025/01/09 1183026537 CCH CCF22 COLSUBSIDIO X 18 4% $452,400 $0 $0
9480116072 E 2025/01 2025/01/09 1183026537 EPS EPS005 | SANITAS X 12 4% $194,300 $0 $0
9480116072 | E 2025/01 2025/01/09 1183026537 EPS EPS005 | SANITAS X 18 4% $291,500 $0 $0
Pagina 1de 1

Certificado generado el 2025-01-09 a las 16:26



®

Se certifica que PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION identificado(a) con NI 899999119 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para
ANGIE HASBLEIDY SANCHEZ PABON identificado(a) con CC 1012413543

en

Iy

Certificado de Aportes

Novedades
A Fecha A o e 5 a " oo
Clave Planilla Clave Pago Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
9478960777 | 1156620446 2024-12-27| EPs |EPS037 | NUEVAEP.S EANZAAIGN 202501 | 30 $6,770,742|  125%|  s846.400
OBLIGATORIA it h p
COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | AFP 25-14 | COLPENSIONES AT 2024-12 | 30 $6,770,742 16%| $1,083,400
FONDO DE
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-12 | 30 $6,770,742 $33,900
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | AFP 25-14 S TN SUDEISTE S 2024-12 | 30 $6,770,742 $33,900
COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 | 30 $0 0% $0
AFILADO
POSITIVE COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | ARL 14-23 COMPARIA DE 2024-12 | 30 $6,770,742|  0.522% $35,400
OBLIGATORIA
SEGUROS
COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27| ccF | ccra1 CAFAM S et AT IR 2024-12 | 30 $6,770,742 4% $270,900
COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | SENA |PASENA SENA S Eie A Tena 2024-12 | 30 $6,770,742 0.5% $33,900
INSTITUTO )
COLOMBIANO DE COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | ICBF | PAICBF EeNEa ST 2024-12 | 30 $6,770,742 3% $203,200
FAMILIAR
ERCHECADE COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | ESAP | PAESAP | ADMINISTRACION AT 2024-12 | 30 $6,770,742 0.5% $33,900
PUBLICA
MINISTERIO DE COTIZACION
9478960777 | 1156629446 2024-12-27 | MEN | PAMIED ERVCREN SRR 2024-12 | 30 $6,770,742 1% $67,800
COTIZACION
9477551682 | 1102236532 2024-12-05| EPS | EPS037 | NUEVAE.P.S. CELIEATERIA 2024-12 | 30 $6,770,742 12.5% $846,400
COTIZACION
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | AFP 25-14 | COLPENSIONES GElCATDRR 2024-11 | 30 $6,770,742 16%| $1,083,400
FONDO DE
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | AFP 25-14 | COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-11 | 30 $6,770,742 $33,900
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | AFP 25-14 TGS ST 2024-11 | 30 $6,770,742 $33,900
COTIZACION
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-11 | 30 $0 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | AFP 25-14 | COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-11 | 30 $0 0% $0
AFILADO
ROSITIVA COTIZACION
9477551682 | 1102236532 2024-12-05 | ARL 14-23 COMPARIA DE SEATDRIA 2024-11 | 30 $6,770,742|  0.522% $35,400
SEGUROS

Pagina 1 de 2



‘l. ﬁ‘lﬂ_‘r: Certificado de Aportes

- Novedades
A Tipo A £ge Fof 5 . o S
Clave Planilla Clave Pago Planilla Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl el len e e e e e e e lem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9477551682 1102236532 E 2024-12-05 CCF CCF21 CAFAM OBLIGATORIA 2024-11 30 $6,770,742 4% $270,900
COTIZACION
9477551682 1102236532 E 2024-12-05 | SENA | PASENA SENA OBLIGATORIA 2024-11 30 $6,770,742 0.5% $33,900
INSTITUTO .
COLOMBIANO DE COTIZACION
9477551682 1102236532 E 2024-12-05 ICBF PAICBF BIENESTAR OBLIGATORIA 2024-11 30 $6,770,742 3% $203,200
FAMILIAR
ZIGUALADIE COTIZACION
9477551682 1102236532 E 2024-12-05 | ESAP | PAESAP | ADMINISTRACION 2024-11 30 $6,770,742 0.5% $33,900
OBLIGATORIA
PUBLICA
MINISTERIO DE COTIZACION
9477551682 | 1102236532 E 2024-12-05 | MEN | PAMIED EDUCACION OBLIGATORIA 2024-11 30 $6,770,742 1% $67,800

Este certificado se expide el dia 2025-01-06 a las 11:22.

Pagina 2 de 2
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 79797289 CARLOSSL’}‘I?\EEESASQUEZ CAL%QZSC?TTZE%APT 3061783 | cavgarquitectura@outlook.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALAEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 10/01/2025 83283324 $377.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARR fNombre NIT} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 6.800 6.800 0 0 6.800 68 6.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 6.800 6.800
0 [) [ 0 [ 0 [ [) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 377.300 377.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 79797289 CARLOSSSREEESASQUEZ CAL%ZHSC?TTZE%APT 3061783 | cavgarquitectura@outlook.es EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALAEES e
PARAEEﬁfSESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESETAGIEN AR SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 10/01/2025 53283324 $377.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo [ g N i )
FLELEEL oo 2o e[eeo[efs]2(efe| « 2] b | onre [sovmanon | votman |voumare | oensionat | s g | cos.eos | moers Foseacon/| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | A | jecoues | apare | apone | apore | pone
8|2|&|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 79797289 VASQUEZ QUINTERO CARLOS ANDRES 59| 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 1 6.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1012363273

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 88C # 69C-20 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

YURY ANDREA ROA RODRIGUEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
9999999

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7953660649 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/22 NUMERO AUTORIZACION: 1212667556
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |[COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.300
SUBTOTAL: 1 $ 208.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 162.800
SUBTOTAL: 1 $ 162.800
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $ 600
2025/01/22 2:48 PM USUARIO: SOI - CC1012363273 PAGINA 1 DE 1




‘aﬁ 3portes Certificado de Aportes

enlinea

Se certifica que ANYELA VIVIANA FUENTES CAMARGO identificado(a) con CC 1052397887 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad
Social.

APORTANTE: HMV INGENIEROS LIMITADA NI 860000656

Novedades

Tipo
Planilla

Fecha Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias

ClavelRlanilla} (ClavelPago ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | EPs | EPsoos | compENnsar gé’ljg:%%’fA 202501 | 28
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | EPs | EPsoos | compENnsar gé’ljg:%%’;‘A 2025-01 | 1 X
9479994400 | 1195176480 | E | 2025-01-15 | EPs | EPsoos | compENnsar gé’ljg:%%“l'A 2025-01 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’ljg:%%’;‘A 2024-12 | 28
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’ljg:%%’;‘A 202412 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | AFp | 230201 | PROTECCION gé’ljg:%%TA 202412 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ARL | 14-11 ARL SURA gé’LTlg:%%’}‘A 2024-12 | 28
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ARL | 14-11 ARL SURA gé’LTlg:%%’fA 202412 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ARL | 14-11 ARL SURA ggﬂg:%?q’;‘/\ 202412 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ccF | ccrea | compensar gé’ljg:%%“l'A 2024-12 | 28
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ccF | ccrea | compensar ggljg:%%’;‘A 202412 | 1 X
9479994400 | 1195176480 E | 2025-01-15 | ccF | ccrea | compensar Océ’ljg:%%’;‘A 202405 | k=1 X

Este certificado se expide el dia 2025-02-05 a las 12:02.

Pagina 1 de 1



siyle

PAGOSIMPLE |

IEIRIH AN Tigs Planilla

ALTOLCILIAC O8
O AT

£ PLANRLLA EMPLIADOS CMPREIGAS

Poriodn CoRpmmei: e ou JI0Y

0

Fangon Bareia ey o MO

Harmvira Plesdlls Ty
Maferen o pagd (PN SRZ2EMAT T

3 PAGADOD 1110272025 _J_J'
L DATDS DEL APORTANTE
[ Rmzn Socl IS AMISENTE CONSTRUCCION CONSUL TORES BAS
| Dcumente [t 157000 | Diroeibn v 18 #01 - 0 SAN JOSE
Tigo de Empress___|euPLEADOR [Teietono hassmn
Tipn Persana e |Forma Prassntacion | nacr
Cludad [ T, Depattananin |
Legai [SOLAND Bl VA MANUEL FERNANDO |wu G 101 TS
|wm iE |arp SURA
Total
- | =] — ST === =
it | S | Stmns | mtinn | v | & I il S % —— %ﬂ e R
[EE LLLEE LR LEE LN 1wy in oo iy L 1 L1 (L | L L] LR W = - LT
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Planilla Resumen

= = 0]
" en lir

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1176623766 9479966711 Ef 2025/01/07 2025/01/07 | BANCOLOMBIA 0 $3,772,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing [ ret |tde [ tae |tdp |tap [vsp | cor | vst | stn |ige [ima|vac |avp [vet | irt | vip SENA e
ICBF
1 PT 5070509 BARRIOS MATEOS X 230301 | 10 $433,334) $69,400| EPSO10| 10 $433,334 $17,400( CCFo4f 10 $433,334 $17,400( 14-11| 10 $433,334 $30,200[ 10 $0| $0| Si $134,400
ROGER SEGUNDO
7 | dc! 1007389394  [BELLO RODRIGUEZ X 230201 | 13 $563,334 $90,200{ EPS005| 13 $563,334| $22,600] CCFo4[ 13 $563,334| $22,600[ 14-11] 13 $563,334| $39,300[ 13 $0) $0) Si $174,700
[NICOLAS ANDREY
3 |cC 1066880496  |CACERES JIMENEZ X | X 230301 | 9 $390,000 $62,400 EPS041| 9 $390,000f $15,600f CCFO4 9 $390,000f $15,600[ 14-11[ 9 $390,000f $27,200[ 9 S0} S0} Si $120,800
IMARLON ENRIQUE
4 |cc 1111478921 ICANAVERAL X 230301 | 16 $693,334| $111,000( EPS002| 16 $693,334] $27,800] CCF04[ 16 $693,334| $27,800[ 14-11] 16 $693,334| $48,300[ 16 S0 $0) Si $214,900
OSQUERA MANUEL
DAVID
S 1 [CCH 1007772125  |CHACON JALK LUIS X 230301 | 10 $433,334 $69,400| EPS037| 10 $433,334] $17,400[ CCFo4[ 10 $433,334} $17,400[ 14-11| 10 $433,334) $30,200[ 10 S0} SO| Si $134,400
JALBERTO
6 |cC 82363017 [COPETE MOSQUERA X [25-14 23 $996,667| $159,500( EPSO10| 23 $996,667| $39,900| CCFo4[ 23 $996,667| $39,900[ 14-11| 23 $996,667| $69,400( 23 $0) $0) Si $308,700)
JAKSON EMILSON
/e 1143452375 FERNANDEZ PELAEZ 231001 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS010{ 30 $1,300,000| $52,000[ CCF04[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 0| SO| Si $402,500
IGIAN CARLOS
8 |cC 1005091028  |GONZALEZ CARDONA| X | X 230301 | 12 $520,000 $83,200| EPS002| 12 $520,000f $20,800| CCFo4[ 12 $520,000f $20,800[ 14-11| 12 $520,000f $36,200( 12 $0) $0) Si $161,000
BANNER ALEXIS
IR GG 18859252 IGUILLIN MONTES X 230201 | 22 $953,334 $152,600| EPS002| 22 $953,334] $38,200[ CCF04| 22 $953,334} $38,200[ 14-11| 22 $953,334] $66,400( 22 SO| S0} Si $295,400
HERBIN DE JESUS
10 |PT 2464149 IHERRERA VELA 230301 | 30 $1,300,000 $208,000| EPS002| 30 $1,300,000} $52,0000 CCF04[ 30 $1,300,000} $52,000[ 14-11] 30 $1,300,000} $90,500] 30 $0) $0| Si $402,500
[CESAR JESUS
1 |cC 93379874 [MATTA AROCA JOSE | X | X 231001 | 1 $43,334) $7,000(EPS002| 1 $43,334} $1,800( CCFo4f 1 $43,334} $1,800] 14-11| 1 $43,334} $3,100] 1 SO| SO} Si $13,700|
[FERNANDO
12 |cC 1010760823 ONTENEGRO 230301 | 30 $1,300,000) $208,000| EPS037| 30 $1,300,000) $52,000( CCFo4{ 30 $1,300,000) $52,000( 14-11| 30 $1,300,000) $90,500[ 30 $0| $0| Si $402,500
JARAQUE JHOAN
[SEBASTIAN
13 |cC 1003288860  |PEREZ SALCEDO X 230201 | 28 $1,213,334) $194,200( EPS002| 28 $1,213,334| $48,600[ CCF04| 28 $1,213,334| $48,600[ 14-11| 28 $1,213,334| $84,500| 28 $0) $0) Si $375,900
[YEFRI JOHAN
14 |CC 1118571853 RODRIGUEZ SOLANO | X 230301 | 16 $693,334] $111,000( EPS002| 16 $693,334] $27,800[ CCFo4| 16 $693,334] $27,800[ 14-11| 16 $693,334] 348,300 16 0| S0} Si $214,900
EDISSON JAVIER
15 |CC 1064805135  |VALERO PUERTA 230301 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS005( 30 $1,300,000| $52,000[ CCF04[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO} SO| Si $402,500
HENDRICK JAVIER
16 |CC 93359998 [VARGAS VERA YEZID | X | X 230301 | 1 $43,334] $7,000EPS037[ 1 $43,334} $1,800] CCFO4| 1 $43,334} $1,800[ 14-11| 1 $43,334} $3,100] 1 S0} SO| Si $13,700|
Total Afiliados( 16) $12,176,673|  $1,948,900 $12,176,673) $487,700| $12,176,673) $487,700| $12,176,673) $848,200| $0) S0 $3,772,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES B - MENOS DE 200 COTIZANTES CARLOS PERESZ carrera 75 # 91a-97 MEDELLIN-ANTIOQUIA 3113524257 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1176623766 9479966711 Ef 2025/01/07 2025/01/07 | BANCOLOMBIA 0 $3,772,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 16 $1,948,900 S0 S0 $1,948,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 2 $215,000 S0 $0 $215,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 74 1 $159,500 S0 $0 $159,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 10 $1,137,400 $0 S0 $1,137,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $437,000 S0 S0 $437,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $848,200 S0 S0 $848,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 16 $848,200 S0 S0 $848,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $487,700 S0 S0 $487,700
COMFAMA CCF04 890,900,841 9 16 $487,700 $0 $0 $487,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 16 $487,700 $0 $0 $487,700
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 3 $109,300 $0 S0 $109,300
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 3 $71,200 S0 S0 $71,200
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $15,600 S0 S0 $15,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $217,000 S0 S0 $217,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $74,600 S0 S0 $74,600

16 $3,772,500 $0 $0 $3,772,500
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 75 91A 47 BR. Robledo MEDELLIN-ANTIOQUIA 7343458 No
kennedy
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1203978700 9479094871 | 2025/01/07 2025/01/20 | BANCOLOMBIA 13 $491,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde [tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF
1 Viee 98652314 PEREZ SALCEDO 25-14 30 $1,300,000} $208,000| EPS010{ 30 $1,300,000| $162,500( CCF04| 30 $1,300,000| $26,000[ 14-11| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO} SO| No $487,000
ICARLOS ANDRES
Total Afiliados( 1) $1,300,000} $208,000] $1,300,000| $162,500f $1,300,000| $26,000f $1,300,000| $90,500f 0| S0 $487,000
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 98652314 PEREZ SALCEDO CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 75 91A 47 BR. Robledo MEDELLIN-ANTIOQUIA 7343458 No
kennedy

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1203978700 9479094871 | 2025/01/07 2025/01/20 | BANCOLOMBIA 13 $491,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,700 $0 $209,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 $1,700 $0 $209,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $90,500 $800 S0 $91,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $90,500 $800 $0 $91,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $300 $0 $26,300
COMFAMA CCF04 890,900,841 9 1 $26,000 $300 $0 $26,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,400 $0 $163,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $162,500 $1,400 $0 $163,900

1 $487,000 $4,200 S0 $491,200
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— - ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900435908-4 ORR CONSTRUCCIONES SAS | CALLE 73 NO 20A - 80 | 3016170843 a“xa""ac"’”esc%'r:"“se'@g’“a"' EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
PARA;fﬁﬁ')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B—menos de 200c [ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 202501 2024-12 E 07/01/2025 83174348 $1.517.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 57.400 0 0 0 0 0 0 57.400 4
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.800 0 0 0 0 0 0 1.800 1
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 131.600 0 0 0 0 0 0 131.600 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 1.800 0 0 0 0 0 0 1.800 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 3.600 0 0 0 0 0 0 3.600 2
TOTALES PENSION
2y Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CadigoEab Wzt X Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | coiizacion FSP TotalaPagar | pgjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 7.000 0 0 0 0 0 0 7.000 1
230301 Porvenir 800224808-8 346.400 0 0 0 0 0 0 346.400 5
231001 Colfondos 800227940-6 7.000 0 0 0 0 0 0 7.000 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 423.000 0 0 0 0 0 0 423.000 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 341.300 341.300 0 0 341.300 3.413 341.300 10
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 196.200 0 0 196.200 10

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
3 " " ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 900435908-4 ORR CONSTRUCCIONES SAS | CALLE 73 NO 20A - 80 | 3016170843 a“xa""ac"’”esc%'r:"“ser@g’“a"' EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARA;fﬁﬁ')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 10 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION R ATIE SUGORSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200c | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-01 2024-12 E 07/01/2025 83174348 $1.517.100
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - 5 A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 5 196.200 196.200
0 0 [ 0 [ 0 | 0 Pension 4 783.400 783.400
ICBF Riesgos Laborales 1 341.300 341.300
0 0 [ 0 [ 0 | 0 CCF 1 196.200 196.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ | SENA 0 0 0
TOTALES 11 1.517.100 1.517.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 9004359084 ORR CONSTRUCCIONES SAS | CALLE 73 NO 20A - 80 | 3016170843 a“xa'"‘ac"’”esc%'r:"“se'@g’“ai" EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMELERDOS =S
PARA;fﬁﬁ')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 10 0
PRESONIRCION APORTANTE SUaERe CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2025-01 2024-12 E 07/01/2025 83174348 $1.517.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
| o |8]E]8 i ) ) Fondo Fondo _— i ;;m -
No. [ Tipo | | yemtiicnsion Apellidos y Nombres L ,,% H g HEHEEEEHEEHEEEE Cod | 1B AFP | cotizacien | Yoluntari v || e ponsional do | Cod.EPS | IBC EPS [Cotizacion | Céd. | jgc aRL :: Cotizacion | €919° [ 15c ccr | ABote plasrgﬁztcr:lses Aporta | Aporte | Aporte | Aporte
© w w solidaridad 2
s
1 cc 1007665319 PEDROZO GOMEZ LUIS DAVID 1 0 S X 25-14 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0
2 cCc 1014254565 ROZO BUESAQUILLO JUAN CAMILO 1 0 S 230301 | 1.990.000 318.400 0 0 0 0 EPS008 1.990.000 79.600 14-25 1.990.000 5 138.600 CCF24 | 1.990.000 79.600 0 0 0 0 0
3 cc 1046429744 MOJICA VEGA CARLOS ALBERTO 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS037 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 [
4 cc 1081829476 DOMINGUEZ RODRIGUEZ JHON JAIDER 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0
5 cc 1081833300 DOMINGUEZ RODRIGUEZ CARLOS DANIEL | 1 0 S X 230201 43.334 7.000 o 0 0 0 EPS002 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0
6 cc 1128149744 OSPINO JIMENEZ JORGE ALBERTO 1 0 S X 231001 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS037 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0
7 cc 11319199 ROJAS GUARIN ORLANDO 1 0 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS017 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0
8 cc 79487305 ROZO RUEDA ORLANDO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52,000 14-25 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52,000 0 0 0 0 0
9 cc 79593271 ROZO RUEDA HUMBERTO 1 0 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-25 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
10 | cC 9273005 CARO ROJAS ULISES 110 S X 230301 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS005 43.334 1.800 14-25 43.334 5 3.100 CCF24 43.334 1.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION | A - 200 O MAS COTIZANTES HEYNNER CL 64 103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2025-01 1186121426 9480186694 E 2025/01/10 2025/01/10 | BANCOLOMBIA 0 $8,041,100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificacion Nombre Codigo | Dias IBC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Codigo | Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing | ret | tde [tae |tdp | tap | vsp | cor | vst | sln | ige |tma|vac |avp|vct | irl |vip SENA e
ICBF

1 Viee 1026293855  JANGULO OROBIO 25-14 | 27 $1,170,000} $187,200| EPS002| 27 $1,170,000| $46,800[ CCF24| 27 $1,170,000| $46,800[ 14-23| 27 $1,170,000| $81,500( 27 SO} SO| Si $362,300
[JEFFERSON

2 |cC 1026293855  JANGULO OROBIO X [25-14 3 $130,000] $15,600{ EPS002| 3 $130,000f S0[ CCF24 3 $130,000f Sof 14-23f 3 $130,000f sof 3 0| S0} Si $15,600|
[JEFFERSON

3 |cc 1055551295  |ANZOLA PENA JOSE X 231001 3 $130,000] $20,800|EPS002| 3 $130,000f $5,200] CCF24[ 3 $130,000f $5,200] 14-23| 3 $130,000f $9,100( 3 30| $0) Si $40,300|
IGUEL

4 |cC 1032374133 |JAYALA ALVARADO 230301 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS002| 30 $1,300,000| $52,000[ CCF24[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-23| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO| SO| Si $402,500
[JORGE ANDRES

o ! [CC 1000806477  |BARRETO JIMENEZ 230301 | 27 $1,170,000 $187,200 EPSO17| 27 $1,170,000} 946,800 CCF24| 27 $1,170,000} 546,800 14-23| 27 $1,170,000} $81,500] 27 $0) $0) Si $362,300
LEIDY KATHERINE

6 |cC 1000806477  |BARRETO JIMENEZ X 230301 [ 3 $130,000] $15,600{EPSO17| 3 $130,000f S0f CCr24f 3 $130,000f Sof 14-23( 3 $130,000f Sof 3 SO| SO| Si $15,600|
LEIDY KATHERINE

M ICE 1033729293  |CAMACHO VELANDIA 230201 | 30 $1,300,000 $208,000|EPSO17| 30 $1,300,000} $52,0000 CCF24[ 30 $1,300,000} $52,0000 14-23| 30 $1,300,000} $90,500{ 30 $0) $0| Si $402,500
[YIMER ALFONSO

8 |cC 1033709942 |CARDOZO GARCIA 230201 | 30 $1,300,000} $208,000| EPS010{ 30 $1,300,000| $52,000[ CCF24[ 30 $1,300,000| $52,000[ 14-23| 30 $1,300,000| $90,500( 30 SO| SO| Si $402,500
URIEL FABIAN

9 |cc 1101879720  [CHIQUILLO 231001 | 21 $910,000) $145,600| EPS017[ 21 $910,000) $36,400| CCF24| 21 $910,000) $36,400( 14-23| 21 $910,000) $63,400( 21 0| 0| Si $281,800)
\ONTERROSA URIEL

10 |CC 1101879720  |CHIQUILLO X 231001 | 9 $390,000] $46,800|EPSO17| 9 $390,000f S0f CCF24] 9 $390,000f Sof 14-23] 9 $390,000f sof 9 SO| SO| Si $46,800|
IMONTERROSA URIEL

11 |CC 1000722787  |CIFUENTES 230301 | 27 $1,170,000} $187,200EPS017| 27 $1,170,000| $46,800[ CCF24[ 27 $1,170,000| $46,800[ 14-23| 27 $1,170,000| $81,500( 27 S0} S0} Si $362,300
IGUTIERREZ IVAN
ISEBASTIAN

12 |cC 1000722787  |CIFUENTES X 230301 [ 3 $130,000] $15,600{EPSO17| 3 $130,000f S0f Ccr24f 3 $130,000f Sof 14-23( 3 $130,000f Sof 3 SO| SO} Si $15,600|
[GUTIERREZ IVAN
[SEBASTIAN

13 |CC 1010029137  |CIFUENTES 230201 | 27 $1,170,000} $187,200| EPS017| 27 $1,170,000| $46,800[ CCF24[ 27 $1,170,000| $46,800[ 14-23| 27 $1,170,000| $81,500( 27 SO} S0} Si $362,300
IGUTIERREZ JHON
IMAURICIO

14 |cC 1010029137  |CIFUENTES X 230201 | 3 $130,000 $15,600|EPSO17| 3 $130,000f S0| Ccr24| 3 $130,000f S0l 14-23| 3 $130,000f S0l 3 $0) $0| Si $15,600
[GUTIERREZ JHON
IMAURICIO

15 |cC 80150047 IGARCIA SAAVEDRA X 25-14 17 $736,667 $117,900( EPS037| 17 $736,667| $29,500] CCF24| 17 $736,667| $29,500[ 14-23| 17 $736,667| $51,300] 17 $0) $0) Si $228,200
JALEXANDER

16 |CC 80150047 IGARCIA SAAVEDRA X [25-14 3 $130,000 $15,600| EPS037| 3 $130,000f Sof Ccr24f 3 $130,000f sof 14-23f 3 $130,000f sof 3 S0} S0| Si $15,600|
JALEXANDER

17 |cC 80721590 IGUTIERREZ DIMAS X 230201 7 $303,334] $48,600|EPSO17| 7 $303,334| $12,200[ CCF24| 7 $303,334| $12,200( 14-23| 7 $303,334| $21,200[ 7 $0) $0) Si $94,200
DIEGO FERNANDO

18 |CC 18410548 HERRERA 0 $0 $O|EPS005| 21 $910,000f $36,400[ CCF24[ 21 $910,000f $36,400[ 14-23| 21 $910,000f $63,400( 21 S0} S0| Si $136,200
[VALDERRAMA JOSE
ISIDRO

19 |cC 18410548 [HERRERA X 0 S0 $O|EPS005| 9 $390,000f S0| CcF24| 9 $390,000f S0l 14-23] 9 $390,000f sol 9 $0) $0) Si $0|
'ALDERRAMA JOSE
ISIDRO

20 |cC 1031130128  JIMENEZ MYCHEL X 230301 [ 5 $216,667| $34,700| EPS037| 5 $216,667| 98,700 CCF24| 5 $216,667 $8,700] 14-23| 5 $216,667| $15,100[ 5 SO| SO| Si $67,200|
IALEXANDER

21 |cC 1020715738 |LOPEZ SANCHEZ X 230301 | 3 $130,000 $20,800{EPSC34| 3 $130,000f $5,200| CCF24| 3 $130,000f $5,200| 14-23| 3 $130,000f $9,100] 3 $0) $0| Si $40,300
ICHAEL ESTIBEN

22 |cC 79518373 IMACIAS RUBIO JOSE 230301 | 27 $1,170,000} $187,200( EPS002| 27 $1,170,000| $46,800[ CCF24| 27 $1,170,000| $46,800[ 14-23| 27 $1,170,000| $81,500( 27 SO} SO| Si $362,300
HELMER

23 |cc 79518373 ACIAS RUBIO JOSE X 230301 | 3 $130,000) $15,600| EPS002| 3 $130,000) so| ccra4| 3 $130,000) sof 14-23 3 $130,000) sof 3 0| 0| Si $15,600)
[HELMER

24 |CC 1024469602  |MEDINA CIFUENTES 230301 | 27 $1,170,000 $187,200(EPS017| 27 $1,170,000] 946,800 CCF24| 27 $1,170,000| 946,800 14-23| 27 $1,170,000| $81,500] 27 $0) $0) Si $362,300
FERNEY DARIO

25 |cC 1024469602 EDINA CIFUENTES X 230301 [ 3 $130,000 $15,600{EPSO17| 3 $130,000f Sof CCF24f 3 $130,000f sof 14-23( 3 $130,000f sof 3 S0} S0} Si $15,600|
FERNEY DARIO

26 |CC 1016096281 OLIVERA MARTIN 230301 | 27 $1,170,000 $187,200| EPS005| 27 $1,170,000} 946,800 CCF24| 27 $1,170,000} 546,800 14-23| 27 $1,170,000} $81,500] 27 $0) $0) Si $362,300
ICRISTIAN MATEO

27 |cC 1016096281 OLIVERA MARTIN X 230301 ( 3 $130,000 $15,600| EPS005| 3 $130,000f Sof CCr24f 3 $130,000f sof 14-23f 3 $130,000f sof 3 S0| S0} Si $15,600|
ICRISTIAN MATEO
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28 |cc 1032481868  |OSSA SUAREZ 230301 | 27 | $1,170,000 $187,200|EPS002| 27 | $1,170,000] 546,800 CCF24 27 [  $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 [  $1,170,000] $81,500] 27 $0) $0) si $362,300
HEYNNER SEBASTIAN

29 |cc 1032481868  |0SSA SUAREZ X 230301 | 3 $130,000 $15,600( EPS002| 3 $130,000) s0| ccra4l 3 $130,000) so| 1423 3 $130,0001 sof 3 $0) $0) Si $15,600
[HEYNNER SEBASTIAN

30 |cc 1024524913 [0STOS ABELLO 230301 | 27 | $1,170,000 $187,200[EPsc34| 27 | $1,170,000) 546,800 CcF24 27 [ $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 [ $1,170,000] $81,500] 27 $0) 50| Si $362,300
GUSTAVO ADOLFO

31 Jcc 1024524913 [0STOS ABELLO X 230301 | 3 $130,000 $15,600(EPSC34] 3 $130,000) s0| ccra4l 3 $130,0001 so| 1423 3 $130,0001 so| 3 $0) $0) Si $15,600
GUSTAVO ADOLFO

32 [cc  [79887483 PEDRAZA X 231001 | 1 $43,334 $5,300| EPSO10[ 1 543,334 so| ccra4l 1 543,333 so| 1423 1 543,334 so| 1 $0) $0) Si $5,300
RODRIGUEZ JHON
FREDY

33 [cc [79887483 PEDRAZA 231001 | 26 | $1,126,667|  $180,300|EPSO10] 26 |  $1,126,667 $45,100] CCF24f 26 | $1,126,667] $45,100 14-23[ 26 | $1,126,667] $78,500] 26 $0) $0) Si $349,000
RODRIGUEZ JHON
FREDY

34 |cc [79887483 PEDRAZA X 231001 | 3 $130,000 $15,600(EPSO10] 3 $130,000) so| ccra4l 3 $130,0001 so| 1423 3 $130,000) so| 3 $0) $0) Si $15,600
RODRIGUEZ JHON
FREDY

35 |cc 79780385 PEDRAZA X 2514 | 1 $43,334 $5,300|EPS002| 1 543,334 so| ccra4l 1 $43,333 so| 1423 1 543,334 so| 1 $0) $0) si $5,300)
RODRIGUEZ LUIS
JALEJANDRO

36 |cc  [79780385 PEDRAZA 2514 | 26 | 1,126,667 $180,300EPS002| 26 |  $1,126,667] $45,100] CCF24f 26 | $1,126,667] $45,100] 14-23[ 26 [  $1,126,667] $78,500] 26 $0) $0) Si $349,000
RODRIGUEZ LUIS
JALEJANDRO

37 ¢ [79780385 PEDRAZA X 2514 | 3 $130,000 $15,600| EPS002| 3 $130,000) so| ccra4l 3 $130,000) so| 1423 3 $130,000) so| 3 $0) $0) Si $15,600
RODRIGUEZ LUIS
JALEJANDRO

38 [cc 1514912 QUIROGA DEIBY 3 230201 | 16 $693,334 $111,000[ EPS002| 16 693,334 527,800 ccr24f 16 693,334 527,800 14-23[ 16 693,334 $48,300] 16 $0) $0) Si $214,900
UULIAN

39 [cc 1514912 QUIROGA DEIBY X 230201 | 3 $130,000 $15,600( EPS002| 3 $130,000) so| ccra4l 3 $130,000) so| 1423 3 $130,000) so| 3 $0) $0) Si $15,600
UULIAN

40 |cc 1001286573 [SALAMANCA TOVAR 230301 | 27 | $1,170,000 $187,200(EPS017| 27 | $1,170,000) 546,800 CcCF24 27 [ $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 [ $1,170,000] $81,500] 27 $0) $0) si $362,300
ESTEBAN FELIPE

41 Jcc 1001286573 [SALAMANCA TOVAR X 230301 | 3 $130,000 $15,600(EPS017| 3 $130,000) so| ccra4l 3 $130,000) so| 1423 3 $130,000) so| 3 $0) $0) Si $15,600
ESTEBAN FELIPE

42 |cc 1000579738 [SALAMANCA TOVAR 2514 | 27 | $1,170,000 $187,200[€Psc34| 27 | $1,170,000) 546,800 CCF24 27 | $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 [  $1,170,000] $81,500] 27 50| 50| si $362,300
JAROL DAVID

43 |cc 1000579738 [SALAMANCA TOVAR X 25-14 | 3 $130,000) $15,600(EPSC34] 3 $130,0001 so| ccra4l 3 $130,000f so| 1423 3 $130,0001 so| 3 $0) $0) Si $15,600
JAROL DAVID

44 |cc 1003777085  [SARMIENTO SOTO 230301 | 27 | $1,170,000 $187,200EPS002| 27 |  $1,170,000) 546,800 CCF24 27 [ $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 [  $1,170,000] $81,500] 27 $0) 50| Si $362,300
JANDERSON JULIAN

45 Jcc 1003777085  [SARMIENTO SOTO X 230301 | 3 $130,000 $15,600( EPS002| 3 $130,000f s0| ccra4l 3 $130,000f so| 1423 3 $130,000) so| 3 $0) $0) Si $15,600
JANDERSON JULIAN

46 |cc 1000930664  [VEGA SOTO 230301 | 27 | $1,170,000 $187,200EPS002| 27 | $1,170,000) 546,800 CccF24 27 [ $1,170,000] 546,800 14-23[ 27 |  $1,170,000] $81,500] 27 $0) $0) Si $362,300
UEFERSON

47 |cc 1000930664  [VEGA SOTO X 230301 | 3 $130,000 $15,600( EPS002 3 $130,0001 so| ccra4l 3 $130,000f so| 1423 3 $130,0001 so| 3 $0) $0) Si $15,600
UEFERSON

Total Afiliados( 26) $27,170,004|  $4,240,200 28,470,004 $1,016,000) 28,470,002 $1,016,000) 28,470,004 $1,768,900) $0) 50 $8,041,100
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901631535 4 OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION | A - 200 O MAS COTIZANTES HEYNNER CL 64103 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8279831 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1186121426 9480186694 E 2025/01/10 2025/01/10 | BANCOLOMBIA 0 $8,041,100

RESUMEN DE PAGO

cobIiGo

NIT VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 4)
COLFONDOS
COLPENSIONES
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 6)
CAPITAL SALUD
EPS SURA (ANTES SUSALUD)
FAMISANAR
NUEVA E.P.S.

SALUD TOTAL
SANITAS
TOTAL

Pagina 3 de 3

231001

25-14
230301
230201

14-23

CCF24

EPSC34
EPSO010
EPS017
EPS037
EPS002
EPS005

800,227,940
900,336,004
800,224,808

o ©® N o

800,229,739

860,011,153 6

860,066,942 7

900,298,372
800,088,702
830,003,564
900,156,264
800,130,907

o A N N N O

800,251,440

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
25 $4,240,200 $0 50
3 $414,400 $0 $0
4 $740,300 $0 50
13 $2,291,500 $0 $0
5 $794,000 $0 50
26 $1,768,900 %0 $0
26 $1,768,900 $0 $0
26 $1,016,000 50 50
26 $1,016,000 $0 $0
26 $1,016,000 $0 $0
3 $98,800 50 50
2 $97,100 50 50
8 $334,600 50 50
2 $38,200 $0 $0
9 $364,100 50 50
2 $83,200 50 50
26 $8,041,100 S0 S0

2025/01/10 03:24 PM

$4,240,200
$414,400
$740,300
$2,291,500
$794,000
$1,768,900
$1,768,900
$1,016,000
$1,016,000
$1,016,000
$98,800
$97,100
$334,600
$38,200
$364,100
$83,200
$8,041,100
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 79838959 ALEXANDER OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 17/01/2025 83430301 $461.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARR fNombre NIT} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 90.500 90.500 1 100 90.600 905 90.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.700
0 1 [ ) 0 [ ) Pension 1 208.000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 1 90.500 90.600
0 1 [ 0 0 [ [) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 461.000 461.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 79838959 ALEXANDER OSSA HERRERA CALLE 64 103 32 6093284 alexossah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN AFRANTE SURUREAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 17/012025 53430301 $461.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo ;')
. No. d s |2 g w ala o cod. ~ s Voluntari | Volunt: 1] " [Coti. 6n/| cod. 4 < Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres § HHHE HHEHEREEHEEEEEE g AFp | 1IBCAFP | Cotizacien [ SAOmET :pg:":rzl‘oe Eersoe Zi,éss.g;.::‘gi cod.EPs | iBCEPS |02/ SR | BCARL [ & | cotizacion | “(23° | 1BC CCF o paraﬁoscrglses TED || Ap || e || A
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 79838959 OSSA HERRERA ALEXANDER 5710 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 5 90.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830505753 7] LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 73163 64 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1198394981 9480352378 ES 2025/01/15 2025/01/16 | BANCOLOMBIA 1 $2,189,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| [avplvet]irl |vip| SENA e ICBF
SUCURSAL: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000  $1,148,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000  $278,000 $7,250,000 $483,800 $2,187,800
Centro de Trabajo: OBRA (2 Afiliados) $7,250,000| $1,148,000 $7,250,000,  $278,000f $7,250,000  $278,000f $7,250,000) $483,800) $0) $0) $2,187,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (2 Afiliados) $7,250,000] $1,148,000 $7,250,000 $278,000| $7,250,000] $278,000 $7,250,000) $483,800| $0| $0| $2,187,800
1 [cc [79746881  [LEON JUAN 23030 | 30 $5,000,000f $800,000[EPS005( 30 $5,000,000f $200,0000 CCF21| 30 $5,000,000f $200,000( 14-7| 30 $5,000,000{ 6.960% $348,000 30 30 30 Si $1,548,000
1
2 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER X 23020 | 4 $300,000 $36,000{EPS017[ 4 $300,000 S0 ccr21| 4 $300,000 so| 14-7] 4 $300,000( 0.000% so| 4 30 $0) Si $36,000
1
3 |cC [13563241  |LOPEZ ALEXANDER 23020 | 26 $1,950,000f $312,000[EPSO17| 26 $1,950,000f $78,000( CCF21[ 26 $1,950,000f $78,000 14-7| 26 $1,950,000{ 6.960% $135,800( 26 $0) $0) Si $603,800
1
Total Afiliados( 2) $7,250,000(  $1,148,000} $7,250,000) $278,000 $7,250,000f $278,000) $7,250,000) $483,800) $0) S0 $2,187,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 830505753 7 LEMUR DISENO SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES ADMINISTRACION CR 7316364 INT 1 CASA7 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6208885 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1198394981 9480352378 Ej 2025/01/15 2025/01/16 | BANCOLOMBIA 1 $2,189,600
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $1,148,000 $900 $0 $1,148,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $800,000 $600 $0 $800,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $348,000 $300 $0 $348,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $483,800 $400 $0 $484,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 2 $483,800 $400 $0 $484,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $278,000 $200 $0 $278,200
CAFAM CCF21 860,013,570 3! 2 $278,000 $200 $0 $278,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 2 $278,000 $300 $0 $278,300
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $78,000 $100 $0 $78,100
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $200 $0 $200,200
2 $2,187,800 $1,800 S0 $2,189,600
Pagina 1 de 1 2025/01/16 09:19 AM
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR69KNO.73-A-87 | 5413749 | reciclajesmarthasas@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 12
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 104.000 0 0 0 0 0 0 104.000 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 350.200 0 0 0 0 0 0 350.200 7
EPS010 EPS Sura 800088702-2 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 52.000 0 0 0 0 0 0 52.000 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 41.600 0 0 0 0 0 0 41.600 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES Ml Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 832,000 0 0 0 0 0 0 832.000 4
230301 Porvenir 800224808-8 624.100 0 0 0 0 0 0 624.100 3
231001 Colfondos 800227940-6 208.100 0 0 0 0 0 0 208.100 1
25-14 Colpensiones 900336004-7 624.000 0 0 0 0 0 0 624.000 =
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 876.400 876.400 0 0 876.400 8.764 876.400 12
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 599.800 0 0 599.800 12

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR69KNO.73-A-87 | 5413749 | reciclajesmarthasas@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 12 0
PRECENTACION NS=ayen SoauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. s 2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora I, Aéj:;icl"lritsa:gzgoras ey aTé?;jfﬂlo‘faE' AR, Total a Pagar
SENA salud 5 599.800 599.800
0 [ [) 0 [ [ ) Pension 4 2.288.200 2.288.200
ICBF Riesgos Laborales 1 876.400 876.400
0 [ [) 0 [ [ ) CcCF 1 599.800 599.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 11 4.364.200 4.364.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901254651-3 RECICLAJES MARTHA SAS CR69KNO.73-A-87 | 5413749 | reciclajesmarthasas@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 12 0
PRECENTACION AP ANTE SoauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ) 2025-01 2024-12 E 15/01/2025 83395017 $4.364.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
I g § 6 Kondo) Fondo A . ;‘; .
No. | Tipo Ider:\(ll(:\'cdaecion Apellidos y Nombres é ;f g HEHEEEEEE HHEHEEE i"de' IBC AFP | Cotizacion ;’%‘:I"‘:j’(‘, \ﬁ‘;g:‘":;"g pe"zg’"a' pensional de | Céd. EPS | IBC EPS Cs;'léfcl;‘;"c/ i‘ﬁ' 1BCARL | & | cotizacion C‘édé%“ IBC CCF Ag%"‘:e p'asrgﬁ"slc':fes AS"EUILT Al‘zflg:f Aé’g;‘: A,’\’n"E',f‘e
S & & solidaridad | SUPsistencia 8
© o
1 cc 1015409001 MORA LEAL FABIAN ALBERTO 1 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
2 cc 1015416463 MORA LEAL JOHN FREDY 110 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
3 cc 1015439643 ANDRADE VARGAS LIBARDO ANDRES 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
4 cc 1041256215 DORIA SANCHEZ HENRY 110 S X 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
5 Ccc 3158551 MORA PINZON ALBERTO 113 S 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
6 cc 1014292053 FONSECA CARDENAS NATHALIA 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
7 cc 1019072728 HIDALGO ROMERO LINA MARIA 110 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
8 cc 1104378252 PEREZ JEREZ ELVER JOSE 110 S 230301 953.334 152.600 0 0 0 0 EPS008 953.334 38.200 14-11 953.334 5 66.400 CCF24 953.334 38.200 0 0 0 0 0
9 Ccc 1104378252 PEREZ JEREZ ELVER JOSE 110 S X 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS008 346.667 0 14-11 346.667 5 ] CCF24 346.667 0 0 0 0 0 0
10 | cC 79762122 LEAL LOPEZ JIMMY ANDRES 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
11 | CcC 80144368 RIANO MORALES JULIO ANDRES' 110 S 231001 | 1.040.000 166.400 0 0 0 0 EPSC34 1.040.000 41.600 14-11 1.040.000 5 72.400 CCF24 | 1.040.000 41.600 0 0 0 0 0
12 | CC 80144368 RIANO MORALES JULIO ANDRES 110 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0
13 | cC 80144368 RIANO MORALES JULIO ANDRES 110 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0
14 | cC 80144368 RIANO MORALES JULIO ANDRES 110 S x 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPSC34 86.667 0 14-11 86.667 5 0 CCF24 86.667 0 0 0 0 0 0
15 | CC 3169269 RAMIREZ VEGA LUIS ALBERTO 1]10 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
16 | CC 19473884 RODRIGUEZ CORTES JOSE AGUSTIN 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24-| 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | mlplanlllaﬁcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI nimero 900174857, aport6 por GUILLERMO ALBERTO GALARZA
RODRIGUEZ, identificado(a) con CC numero 79965284 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla E nimero 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente
forma.

COTIZACION NUMERO DE
CODIGO ~ NOMBRE PERIODO "5 KA

Y/O APORTE

COTIZANTE
SUBTIPO
CORRECION
FECHA DE
PAGO
EXONERACION

14-11 ARL SURA 1|0 0 20 $1.466.667] $102.100 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024
14-11 ARLSURA |1|0 X 0 10 $733.334 $0 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024
CCF21 Cafam Caja | 1|0 0 20| $1.466.667| $58.700 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
de 2024
Compensacio
n Fliar
CCF21 CafamCaja |1 |0 X 0 10 $733.334 $29.400 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
de 2024
Compensacio
n Fliar
EPS008 | Compensar |1 |0 0 20| $1.466.667| $58.700 Enero - 83409907 16/01/2025 | S
EPS 2025
EPS008 | Compensar 1|0 X 0 10 $733.334 $29.400 Enero - 83409907 16/01/2025 | S
EPS 2025
230201 Proteccion 1|0 0 20| $1.466.667| $234.700 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
(ING + 2024
Proteccion)
230201 Proteccion 1|0 X 0 10 $733.334 $117.400 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
(ING + 2024
Proteccion)

El presente certificado se expide a los 16 dias del mes Enero de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | mlplanlllaﬁcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI nimero 900174857, aporté por FRANKLIN EDUARDO LOZANO
SUAREZ, identificado(a) con CC numero 1073629425 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla E nimero 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la siguiente
forma.

=

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE

TAI

TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE

CORRECION

NUMERO DE
PLANILLA

COTIZACION
Y/O APORTE

CODIGO NOMBRE

PERIODO

FECHA DE
PAGO
EXONERACION

14-11 ARL SURA 1|0 0 20 $970.667| $67.600 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024

14-11 ARLSURA |1|0 X 0 10 $485.334 $0 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024

CCF21 Cafam Caja | 1|0 0 20 $970.667| $38.900 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
de 2024

Compensacio
n Fliar

CCF21 CafamCaja |1 |0 X 0 10 $485.334 $19.500 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S

de 2024
Compensacio
n Fliar

EPS017 Famisanar 1|0 0 20 $970.667| $38.900 Enero - 83409907 16/01/2025 | S

EPS Cafam 2025
Colsubsidio

EPS017 Famisanar 1|0 X 0 10 $485.334 $19.500 Enero - 83409907 16/01/2025 | S

EPS Cafam 2025
Colsubsidio

230301 Porvenir 1|0 0 20 $970.667] $155.400 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024

230301 Porvenir 1|0 X 0 10 $485.334 $77.700 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024

El presente certificado se expide a los 16 dias del mes Enero de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | mlplanlllaﬁcom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que FIBROTANK SAS, identificada con NI nimero 900174857, aport6 por JUAN CAMILO RODRIGUEZ
GUTIERREZ, identificado(a) con CC numero 1073630109 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla E nimero 83409907 para el periodo de salud 2025-01 y pensiones 2024-12 de la
siguiente forma.

=

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE

TAI

TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE

CORRECION

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

PERIODO o AnILLA

CODIGO NOMBRE

FECHA DE
PAGO
EXONERACION

14-11 ARL SURA 1|0 0 20 $1.466.667] $102.100 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024
14-11 ARLSURA |1|0 X 0 10 $733.334 $0 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024
CCF21 Cafam Caja | 1|0 0 20| $1.466.667| $58.700 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
de 2024
Compensacio
n Fliar
CCF21 CafamCaja |1 |0 X 0 10 $733.334 $29.400 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
de 2024
Compensacio
n Fliar
EPS037 Nueva 1|0 0 20| $1.466.667| $58.700 Enero - 83409907 16/01/2025 | S
Promotora de 2025
Salud - Nueva
EPS
EPS037 Nueva 1|0 X 0 10 $733.334 $29.400 Enero - 83409907 16/01/2025 | S
Promotora de 2025
Salud - Nueva
EPS
230301 Porvenir 1|0 0 20| $1.466.667| $234.700 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024
230301 Porvenir 1|0 X 0 10 $733.334 $117.400 | Diciembre - 83409907 16/01/2025 | S
2024

El presente certificado se expide a los 16 dias del mes Enero de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830072874 1 COMPANIA DE SEGURIDAD Y VIGILANCIA |A - 200 O MAS COTIZANTES SEG 3 CLL 62#21-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7032433 Si
PRIVADA SIMON BOLIVAR LTDA.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1207660152 9480418936 E 2025/01/20 2025/01/20 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $7,909,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|cor]vst|sin|ig avp|vct]irl |vip| SENA e ICBF
3 (12 Al ados) $19,768,957 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $789,100 $19,768,957 $858,500 $5,600,000
Centro de Trabajo: SEGMETACIONT (12 Afi $19,768,957| $3,163,300| $19,768,957| $789,100] $19,768,957| $789,100| $19,768,957| $858,500) $0] $0] $5,600,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (12 Afiliados) $19,768,957| $3,163,300 $19,768,957 $789,100| $19,768,957| $789,100| $19,768,957 $858,500| $0| $0| $5,600,000
1 |CC [1050279475 |ARROYO LUIS X 23030 | 30 $1,647,413 $263,600|ESSCO7| 30 $1,647,413] $65,900[ CCF21| 30 $1,647,413 $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%) $71,700] 30 $0) $0) Si $467,100
1
2 |CC |19418535 BELTRAN JULIO X 23030 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS037| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700( 30 $0| $0| Si $467,100
1
3 |CC 1082802025 |[CAPERA ZICDNEY X 23030 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS005| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700( 30 $o| $0| Si $467,100
1
4 |CC 63392366 [CASTELLANOS X 25-14 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS005| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700( 30 $0| $0| Si $467,100
[SOCORRO
5 |CC |52747647 IMAHECHA CARMEN X 23030 | 1 $43,334| $7,000(EPS005| 1 $43,334} Sof ccr21| 1 $43,334| S0 14-29] 1 $43,334] 0.000%) S0l 1 $0) $0) Si $7,000
1
6 |CC 52747647 IMAHECHA CARMEN X 123030 | 29 $1,604,080 $256,700(EPS005| 29 $1,604,080] $64,200[ CCF21| 29 $1,604,080| $64,200| 14-29| 29 $1,604,080| 4.350%| $69,800 29 S0} S0} Si $454,900
1
7 |CC |1052963360 |[OLIVEROS JAIDER X 23030 | 30 $1,647,413 $263,600(EPS002| 30 $1,647,413] $65,900[ CCF21| 30 $1,647,413 $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%) $71,700] 30 $0) $0) Si $467,100
i
8 |CC |1033742651 [PALOMO CRISTIAN X 23020 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS002| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700( 30 S0} S0} Si $467,100
1
9 |CC |1010228088 |[PEREZ FRANKLIN X 23030 | 30 $1,647,413 $263,600(EPS005| 30 $1,647,413 $65,900[ CCF21| 30 $1,647,413 $65,900( 14-29] 30 $1,647,413| 4.350%) $71,700] 30 $0) $0) Si $467,100
1
10 [CC [79924688 [SANTAMARIA JOSE X 23100 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS002| 30 $1,647,413] $65,900] CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700( 30 S0} S0} Si $467,100
1
11 |CC [1031149763 |[SIERRA MARIA X 23030 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS002| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%) $71,700[ 30 $0| $0| Si $467,100
i
12 |CC [80220121 [SILVA DIEGO X 23020 | 30 $1,647,413] $263,600(EPS008| 30 $1,647,413] $65,900| CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%| $71,700| 30 S0} S0} Si $467,100
1
13 |cC [13791028  [TELLEZ ROSENDO X 25-14 | 30 $1,647,413] $263,600[EPS037| 30 $1,647,413] $65,900( CCF21| 30 $1,647,413] $65,900| 14-29| 30 $1,647,413| 4.350%) $71,700[ 30 0| 0| Si $467,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corlvst|stn] i avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

$1,068,300 $8,322,242 $8,531,686 $338,000 $2,309,400

Centro de Trabajo: LA CALERA (7 Afiliados) $6,674,829| $1,068,300 $8,322,242|  $329,600) $8,531,686|  $338,000) $8,322,242] $573,500 $0) $0) $2,309,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (7 Afiliados) $6,674,829| $1,068,300| $8,322,242) $329,600| $8,531,686) $338,000 $8,322,242] $573,500 $0| $0| $2,309,400

14 |CC [91209953  [BAUTISTA X 0 $0) $0[EPS037| 30 $1,647,413 $65,900[ ccr21[ 30 $1,647,413 $65,900 14-29| 30 $1,647,413( 6.960% $114,700( 30 $0) 30| si $246,500

LAURENTINO

15 |cC [1033814115 [BECERRA MIGUEL | X 23030 | 19 $823,334 $131,800[EPS002| 19 $823,334 $33,000( ccF21f 19 $823,334 $33,000] 14-29| 19 $823,334] 6.960% $57,400| 19 $0) $0) si $255,200
1

16 |PT [6653515 CAMARGO JOSE [ X 23030 | 12 $520,000 $83,200|EPS002 12 $520,000 $20,800[ ccr21f 12 $520,000 $20,800| 14-29| 12 $520,000( 6.960% $36,200] 12 $0) 30| si $161,000
1

17 |cC [79499041  |CASALLAS JUAN | X 25-14 | 17 736,667 $117,900[EPS002| 17 $736,667 $29,500( ccr21f 17 $736,667 $29,500| 14-29] 17 $736,667| 6.960% $51,300| 17 $0) $0) Si $228,200

18 |CC [1001401275 [DIAZ YOMAR X 23020 | 1 $43,334) $7,000|EPS005{ 1 $43,334) so| ccr21| 1 $43,334) sof 14-29] 1 $43,334{ 0.000%) S0 1 30| $0) si $7,000
1

19 [cc [1001401275 [DIAZ YOMAR X 23020 | 1 $43,334 $7,000(EPS005] 1 $43,334) 0| ccr21| 1 $43,334 $0| 1429 1 $43,334| 0.000% $0 1 $0) $0) si $7,000
1

20 [cc [1001401275 [DIAZ YOMAR 23020 | 28 $1,213,334] $194,200(EPS005| 28 $1,213,334] $48,600( CCF21[ 28 $1,213,334] $48,600| 14-29| 28 $1,213,334] 6.960% $84,500| 28 $0) $0) si $375,900
1

21 |cC [1000617548 [FLOREZ DIEGO X X X [23030 | 30 $1,647,413 $263,600[EPS008| 30 $1,647,413 $65,900( ccr21[ 30 $1,856,857| $74,300| 14-29| 30 $1,647,413( 6.960% $114,700 30 $0) 30 Si $518,500
1

22 cc [3274270 RAMOS PEDRO X 23030 | 30 $1,647,413 $263,600[EPS037| 30 $1,647,413 $65,900[ ccr21[ 30 $1,647,413 $65,900 14-29] 30 $1,647,413( 6.960% $114,700( 30 $0) $0) si $510,100
1

Total Afiliados( 19) $26,443,786]  $4,231,600| $28,091,199]  $1,118,700| $28,300,643|  $1,127,100| $28,091,199 $1,432,000] $0| S0 $7,909,400
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a e Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
NIT 830072874 1 COMPANIA DE SEGURIDAD Y VIGILANCIA | A - 200 O MAS COTIZANTES SEG 3 CLL 62#21-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7032433 Si
PRIVADA SIMON BOLIVAR LTDA.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2025-01 1207660152 9480418936 E 2025/01/20 2025/01/20 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $7,909,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) 18 $4,231,600 S0 S0 $4,231,600
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $263,600 S0 S0 $263,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 3 $645,100 S0 S0 $645,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 11 $2,587,500 $0 $0 $2,587,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $735,400 $0 $0 $735,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 19 $1,432,000 $0 $0 $1,432,000
LA EQUIDAD SEGUROS 14-29 830,008,686 1 19 $1,432,000 S0 S0 $1,432,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 19 $1,127,100 S0 S0 $1,127,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 19 $1,127,100 S0 $0 $1,127,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 5) 19 $1,118,700 $0 S0 $1,118,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 2 $131,800 $0 $0 $131,800
MUTUAL SER ESSCO07 806,008,394 7 1 $65,900 S0 $0 $65,900
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 4 $263,600 S0 $0 $263,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 7 $346,900 $0 S0 $346,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 5 $310,500 $0 S0 $310,500

19 $7,909,400 $0 $0 $7,909,400
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizé los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para ALEX BELENO MENDIVIL
identificado(a) con CC 1143339519

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion

COTIZACION

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2024-12 30 X 4% $65,800
COTIZACION

9478942922 | 1130438035 E 2024-12-16 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-11 30 X 16% $263,000
FONDO DE

9478942922 1130438035 E; 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-11 30 X $0
PENSIONAL

SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-11 30 X $0
COTIZACION

9478942922 | 1130438035 E 2024-12-16 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-11 30 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-11 30 X 0% $0

AFILADO

COTIZACION

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-11 30 X 4.35% $71,500
COTIZACION

9478942922 1130438035 E 2024-12-16 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-11 30 X 4% $65,800

Este certificado se expide el dia 2024-12-16 a las 01:07.
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Certificado de Aportes

®

Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEIMI LORENA RODRIGUEZ
NEISA identificado(a) con CC 1032474803

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q a - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
EPS SURA (ANTES COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2025-01 28 X 4% $75,600
EPS SURA (ANTES COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 EPS | EPS010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2025-01 it L 4% $2,700
EPS SURA (ANTES COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS010 SUSALUD) OBLIGATORIA 2025-01 1 L 4% $2,700
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-12 28 X 16% $302,400
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-12 1 L 16% $10,800
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-12 Jl L 16% $10,800
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-12 28 X $0
PENSIONAL
FONDO DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-12 il L $0
PENSIONAL
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-12 1 o $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 28 X $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 1 [ $0
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 1 L $0
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 28 X 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 15 L 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 l L 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 28 X 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 il Ir 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 1N L 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 28 X 6.96% $131,600
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 1 L 0% $0
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Certificado de Aportes

- Novedades
q Tipo Fecha q G Ffi q . q G
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Cddigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl el len e e e e e e e lem e [ T Tarifa Cotizacion

COTIZACION

9480558095 1210300999 B 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 i L 0% $0
COTIZACION

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 28 X 4% $75,600
COTIZACION

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 1 L 0% $0
COTIZACION

9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 1 L 0% $0

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:58.
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEISON ANDRES BEJARANO
identificado(a) con CC 1013599565

en

3POres

inea

Certificado de Aportes

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-01 30 4% $81,400
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2024-12 30 16% $325,600
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-12 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 30 $0
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 30 6.96% $141,700
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 4% $81,400

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:55.
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para YEISON ANDRES BEJARANO
identificado(a) con CC 1013599565

en

3POres

inea

Certificado de Aportes

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-01 30 4% $81,400
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES OBLIGATORIA 2024-12 30 16% $325,600
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES SOLIDARIDAD 2024-12 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 30 $0
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 25-14 COLPENSIONES VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 30 6.96% $141,700
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 4% $81,400

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:55.
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para DANUIL STEVEN BARBOSA
CASTILLO identificado(a) con CC 1005037286

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2025-01 30 4% $54,000
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION OBLIGATORIA 2024-12 30 16% $216,000
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION SOLIDARIDAD 2024-12 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 30 $0
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230201 PROTECCION VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 30 6.96% $94,000
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 4% $54,000

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:55.
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realizd los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para LUIS FRANCISCO CORREA
AMAYA identificado(a) con CC 80765293

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS005 SANITAS OBLIGATORIA 2025-01 30 4% $121,500
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-12 30 16% $486,000
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-12 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 30 $0
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 30 6.96% $211,400
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 4% $121,500

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:56.
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Se certifica que EUROLIFT SAS identificado(a) con NI 900013681 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social para JHON JAIRO RINCON NOPE
identificado(a) con CC 1024547808

. Novedades
q Tipo Fecha n 2 A q q - 2
Clave Planilla Clave Pago Planilla Pago Riesgo Codigo Administradora Concepto Periodo Dias Tl e e len [em el e o e e e e Tem e [ T Tarifa Cotizacion
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 EPS EPS017 FAMISANAR OBLIGATORIA 2025-01 30 4% $77,800
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR OBLIGATORIA 2024-12 30 16% $310,900
FONDO DE
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR SOLIDARIDAD 2024-12 30 $0
PENSIONAL
SUBCUENTA DE SUBCUENTA DE
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 SUBSISTENCIA SUBSISTENCIA 2024-12 30 $0
COTIZACION
9480558095 | 1210300999 E 2025-01-21 | AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
EMPLEADOR
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 AFP 230301 PORVENIR VOLUNTARIA 2024-12 30 0% $0
AFILADO
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 ARL 14-4 COLPATRIA ARP OBLIGATORIA 2024-12 30 6.96% $135,300
COTIZACION
9480558095 1210300999 E 2025-01-21 CCF CCF24 COMPENSAR OBLIGATORIA 2024-12 30 4% $77,800

Este certificado se expide el dia 2025-01-21 a las 02:58.
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Resumen General de Pago

AN 1L
‘- en line

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1195652565 9480327125 Y 2025/02/18 2025/01/15 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,416,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: TARIFA RIESGO V (12 Afiliados) $20,347,000 $1,416,200
Centro de Trabajo: RIESGO 5 ( 12 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 12 Afiliados) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0
1 |CC |1000806477 [BARRETO LEIDY 0 S0 $0 0 S0 S0 0 0 S0 14-23] 30 $1,423,500 $99,100| 0 $0 $0
2 |cc |72019828 CASADIEGO ROMAN 0 S0 $0 0 S0 S0 0 0 S0 14-23] 30 $2,000,000 $139,200( © $0 $0
3 |cc |79818672 CRIALES OMAR 0 S0 $0 0 S0 S0 0 $0 S0 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 © $0 $0
4 [cc [1030651432  |CUBILLOS BRAYAN 0 50 $0 0 50 50 0 $0 S0 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 © $0 $0
5 |CC |1030587111 [CUBILLOS JONNY 0 S0 $0 0 50 S0 0 $0 50 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 © $0 $0
6 |cc [19453221 GUERRERO 0 S0 S0 0 S0 S0 0 $0 S0 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 © S0 $0
ALEJANDRO
7 |cc [80212272 JULIO JOSE 0 S0 $0 0 S0 S0 0 $0 S0 14-23] 30 $2,000,000 $139,200( © $0 $0
8 [cc [1072744987 |MORENO MANUEL 0 S0 $0 0 50 50 0 $0 50 14-23] 30 $2,000,000 $139,200( © $0 $0
9 |cc |79521836 PORTILLA CARLOS 0 S0 $0 0 S0 S0 0 $0 S0 14-23] 30 $2,000,000 $139,200( © $0 $0
10 |cc [79473319 QUINTERO JOSE 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 50 14-23| 30 $1,423,500 $99,100| 0 $0 $0
11 |cc [79370477 RUIZ OSCAR 0 S0 S0 0 S0 S0 0 0 S0 14-23] 30 $1,500,000 $104,400 © S0 $0
12 |cc [79789594 VARGAS OSCAR 0 S0 S0 0 S0 S0 0 $0 S0 14-23] 30 $2,000,000 $139,200( © S0 $0
Total Afiliados( 12) $0 $0 $0 $0 $0 $0 $20,347,000 $1,416,200 $0 $0
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‘ Fportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900143174 1 CRISSTAL S.A.S B - MENOS DE 200 COTIZANTES CRISSTAL SAS CR 54 N. 70C-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1195652565 9480327125 Yl 2025/02/18 2025/01/15 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $1,416,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 12 $1,416,200 $0 $0 $1,416,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 12 $1,416,200 S0 S0 $1,416,200
TOTAL 12 $1,416,200 $0 $0 $1,416,200
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‘ POres Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79521836 PORTILLA CARLOS ERNESTO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 26AN. 2C-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1193174540 9479340742 | 2025/01/13 2025/01/14 | BANCO DAVIVIENDA 1 $570,500

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $300 $0 $320,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $300 S0 $320,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $200 $0 $250,200
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 il $250,000 $200 S0 $250,200
TOTAL 1 $570,000 $500 $0 $570,500
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‘ POres Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79789594 VARGAS SALAMANCA OSCAR LEONARDO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 54 70C 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1193506926 9479772910 | 2025/01/24 2025/01/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $320,000 $0 $0 $320,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 il $250,000 $0 S0 $250,000
TOTAL 1 $570,000 $0 $0 $570,000
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‘ POres Resumen de Pago por Administradora

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80212272 JULIO JIMENEZ JOSE ALEJANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 92SUR N. 2-34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2316122 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1193489932 9479575343 | 2025/01/20 2025/01/14 | BANCO DAVIVIENDA 0 $570,000

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 $0 $0 $320,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 $0 S0 $320,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $0 $0 $250,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 il $250,000 $0 S0 $250,000
TOTAL 1 $570,000 $0 $0 $570,000

Pagina 1 de 1 2025/01/14 02:26 PM
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CONSOLIDADA

e n | G Ce _) Fecha creacion reporte: 2025-01-27, 12:04:25 PM  Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 75691224

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: enero de 2025

PAGADO 27/01/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JUAN CARLOS SOLER

Documento CC80814498 Direccion CR 122D #129 B - 11
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6013481197

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 7 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonjalw
a Lio|xlo
P Apellidos y Nombres Tipo | sutipo |o|tp| | wlwla|elgl x| 5|z w <|ol |5 | <| @l £| O . 1BC Aporte - 1BC Aporte 1BC Aporte - 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP | Aporte
dentificacion Cotizante| Cotizante |Z| | B[ 2| =2 E(2|8|2| 3| 2| 3| S| 2| 9| %|g|a|g|g| — Administradora Pension | Pension (AR salud Salud iy Riesgos | Riesgos Sdmniuetor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|Bla
CC 1015440081 |3/ CAMILO MARENTES 01 00 0 230201) PROTECCION | $1.300.000| $208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000]  $52.000 6,960 $1.300.000|  $90.500|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.300000  $52.000 50 $0 $0 $0 $402.500
CC 1016119141 ﬁt[B’i:;JONATHAN RCRERE 01 ) X 0 [2121/21(21|(230201) PROTECCION $910.000|  $145.600|(EPS017) FAMISANAR EPS $910.000|  $36.400 6,960 $910.000(  $63.400|(CCF24) COMPENSAR CCF $910.000|  $36.400 $0 $0 $0 $0 $281.800
CC 1022988545 | /RLOS EDUARDO PINEDA o1 00 0 230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS010) EPS SURA $1.300.000]  $52.000 6,960 $1.300.000|  $90.500|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.300000  $52.000 50 s0 $0 $0 $402.500
CC 1069754729 mgﬁ';‘o’:(’:\GEL'CA EETRARE 01 ) 0 230301) PORVENIR $1.300.000| $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000]  $52.000 6,960 $1.300.000(  $90.500(CCF24) COMPENSAR CCF $1.300.000|  $52.000 $0 $0 $0 $0 $402.500
CC 79820954 FERNEY PINEDA SAAVEDRA 01 00 0 231001) COLFONDOS $1.300.000 $208.000 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000 $52.000 6,960 $1.300.000 $90.500 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.300.000 $52.000 $0 $0 $0 $0 $402.500
AMILCAR JOSE MICHE
PT 1720693 Py 01 00 X 0|3 |3|3|3 |(230301) PORVENIR $130.000|  $20.800((EPSO17) FAMISANAR EPS $130.000|  $5.200 6,960 $130.000|  $9.100|(CCF24) COMPENSAR CCF $130000|  $5.200 $0 s0 $0 $0 $40.300
PT 5494080 VaRCIORAFAEL SARMIENTO | o 00 0 230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000]  $52.000 6,960 $1.300.000|  $90.500|(CCF24) COMPENSAR CCF $1.300000  $52.000 50 s0 $0 $0 $402.500
TRRES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 7.540.000 $ 7.540.000 $ 7.540.000 $ 7.540.000 $1.206.400 $ 301.600 $525.000 $301.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 2.334.600 $4.600 $ 2.339.200
Paginaldel

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotéa: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

CoVy
7

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151111A26 CA76 | 3049616 infodsma@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 11
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA C — MIPYME BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 104.100 0 0 0 4 300 0 104.400 2
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 104.000 0 0 0 4 300 0 104.300 2
EPS010 EPS Sura 800088702-2 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 208.100 0 0 0 4 600 0 208.700 4
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 1
ESSC24 EPS-S Coosalud 900226715-3 52.000 0 0 0 4 200 0 52.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Gty AP Nemlae Ty Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia PIES e Cotizacion FSP i @ g Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 1
230301 Porvenir 800224808-8 832.000 0 0 0 0 4 2.100 0 834.100 4
231001 Colfondos 800227940-6 832.200 0 0 0 0 4 2.100 0 834.300 4
25-14 Colpensiones 900336004-7. 416.000 0 0 0 0 4 1.100 0 417.100 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 863.700 863.700 4 2.200 865.900 8.637 865.900 11
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF07 Comfamiliar Atlantico 890101994-9 78.200 4 200 78.400 2
CCF21 Cafam 860013570-3 358.400 4 900 359.300 9

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151111A26 CA76 | 3049616 infodsma@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEELCL%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 11 0
PRECENTACION NS=ayen SoauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. s 2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora I, Aéj:;icl"lritsa:gzgoras ey aTé?;jfﬂlo‘faE' AR, Total a Pagar
SENA salud 6 572.200 574.000
0 [ 4 0 [ [ ) Pension 4 2.288.200 2.294.100
ICBF Riesgos Laborales 1 863.700 865.900
0 [ 4 0 [ [ ) CcCF 2 436.600 437.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
[ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 13 4.160.700 4.171.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901574058-8 DSM INSTALL SAS CLL151111A26 CA76 | 3049616 infodsma@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEE&% ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 11 0
PRECENTACION AP ANTE SoauBee. CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ONICA C_MIPYME BOGOTA D.C. BOGOTA DC. s 2025-01 2024-12 E 20/01/2025 83371693 $4.171.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE gl Fondo | o ,
O FLELEEL oo 2o e[eeo[efs]2(efe| « 2] b | onre [sovmanon | votman |voumare | oensionat | s g | cos.eos | moers Foseacon/| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | A | jecoues | apare | apone | apore | pone
S & & solidaridad | SUPsistencia 8
© o
1 cc 1000589323 SEPULVEDA AYALA DUVAN CAMILO 1 S X 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 90.500 CCF21 | 1.805.700 54.200 0 0 0 0 0
2 cc 1019002509 OSORIO OSORIO DIANA LUCIA 110 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
3 cc 1047461723 ESTRADA ACOSTA ESNEIDER SAMITH 1|0 S 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCFO07 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
4 cc 78688157 TORDECILLA OSORIO JORGE ENRIQUE 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
5 Ccc 80762707 GARZON BARBOSA CARLOS JULIO 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
6 cc 80815017 OSORIO OSORIO DIEGO ALDEMAR 110 S 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
7 PT 927036 HERNANDEZ RONALD RENE 110 S 230301 | 1.170.000 187.200 0 0 0 0 EPS002 1.170.000 46.800 14-11 1.170.000 5 81.500 CCF21 | 1.170.000 35.100 0 0 0 0 0
8 PT 927036 HERNANDEZ RONALD RENE 110 S X 230301 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS002 130.000 5.200 14-11 130.000 5 0 CCF21 130.000 0 0 0 0 0 0
9 Ccc 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 110 S 231001 | 1.170.000 187.200 0 0 0 0 EPS017 1.170.000 46.800 14-11 1.170.000 5 81.500 CCF21 | 1.170.000 35.100 0 0 0 0 0
10 | cC 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 110 S X 231001 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS017 86.667 3.500 14-11 86.667 5 0 CCF21 86.667 0 0 0 0 0 0
11 | CcC 73186510 SEGOVIA OSPINA CARLOS ALBERTO 110 S X 231001 43.334 7.000 0 0 0 0 EPS017 43.334 1.800 14-11 43.334 5 0 CCF21 43.334 0 0 0 0 0 0
12 | CC 1002199662 SANTIAGO LUNA JAIDER LUIS 110 S 231001 866.667 138.700 0 0 0 0 EPS002 866.667 34.700 14-11 866.667 5 60.400 CCFO07 866.667 26.100 0 0 0 0 0
13 | cC 1002199662 SANTIAGO LUNA JAIDER LUIS 110 S X 231001 433.334 69.400 0 0 0 0 EPS002 433.334 17.400 14-11 433.334 5 0 CCFO07 433.334 13.100 0 0 0 0 0
14 | cC 80172635 MURCIA CASTANEDA GERMAN DARIO 110 S 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPSC34 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 1 6.800 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0
15 | CC 6597821 ESTUPINAN MORENO OSCAR 1]10 S 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 ESSC24 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF21 | 1.300.000 39.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
INVERSIONES & ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 8200036394 | CONSTRUCCIONES ESpECIALES | < RRERATSANC.3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
~an PARAEE&?{;—ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 8 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-01 2024-12 E 10/01/2025 83275018 $2.079.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 55.500 0 0 0 0 0 0 55.500 2
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 177.300 0 0 0 0 0 0 177.300 3
EPS010 EPS Sura 800088702-2 60.000 0 0 0 0 0 0 60.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 19.100 0 0 0 0 0 0 19.100 2
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codlolin fontis b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP okallzlzanay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 34.700 0 0 0 0 0 0 34.700 2
230301 Porvenir 800224808-8 76.300 0 0 0 0 0 0 76.300 2
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.136.100 0 0 0 0 0 0 1.136.100 4
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 268.800 268.800 0 0 268.800 2.688 268.800 8
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 251.900 0 0 251.900 8

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flct Aéien;igritse:(rjzioras bl aT}‘Q?)?:AL?aE' R, Total a Pagar
Salud 4 311.900 311.900
Pension 3 1.247.100 1.247.100
Riesgos Laborales 1 268.800 268.800
CCF 1 251.900 251.900
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 9 2.079.700 2.079.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
INVERSIONES & ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 8200036394 | CONSTRUCCIONES ESpECIALES | < RRERATSANC.3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALAEES e
~an PARAEE&% =5 PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 8 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN AFRANTE SURUREAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL B — menos de 200 ¢ | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-01 2024-12 E 10/01/2025 83275018 $2.079.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3ls § [RIED Fondo g
. No. de sl els15]5)elalelelslzlslalzlelsle)els] 2 |8 cod- @ a Voluntari | Voluntario | pensional a [Cotizacion /|  Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo | \gentificacion Spelldosviiombres S1E 1812 2|22 B2 (B2 (2|22 2|2 5]=| 2] = |g| are | 'BCAFP |Setizacion [ jafiiado | Aportante de De’l‘f"’"a' de | COd.EPS | IBCEPS [Vojgrupc [ ARL [ !BEARL | & fCotizacion | “oop™ | IBCCOR | “oce™ | parafiscales | SENa | IcBF | EsaP | MeN
S| |algla g solidaridad | Subsistencia 8
o © 5]
1 cc 1010177705 CUBILLOS PINZON CARLOS JULIO 1 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
2 cc 1018447354 LEIVA RAGUA ANDRES CAMILO 1|0 S X 230301 346.667 55.500 0 0 0 0 EPS017 346.667 13.900 14-11 346.667 5 24.200 CCF24 346.667 13.900 0 0 0 0 0
3 cc 1022322715 MASMELA MOYA JOHN ALEXANDER 1|0 S 25-14 563.334 90.200 0 0 0 0 EPS005 563.334 22.600 14-11 563.334 5 39.300 CCF24 563.334 22.600 0 0 0 0 0
4 cc 1022322715 MASMELA MOYA JOHN ALEXANDER 110 S X 25-14 736.667 117.900 0 0 0 0 EPS005 736.667 29.500 14-11 736.667 5 0 CCF24 736.667 29.500 0 0 [ 0 0
5 cc 75093914 GRANADA JIMENEZ ANGEL FERNANDO! 1|0 S X 230201 130.000 20.800 0 0 0 0 EPS017 130.000 5.200 14-11 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0
6 cc 75095190 BERNAL RIOS CESAR AUGUSTO 1|0 S X 230301 130.000 20.800 0 0 o 0 EPS005 130.000 5.200 14-11 130.000 5 9.100 CCF24 130.000 5.200 0 0 0 0 0
7 cc 79827629 MASMELA MOYA MIGUEL ANGEL 110 S 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 52.000 14-11 1.300.000 5 90.500 CCF24 | 1.300.000 52.000 0 0 0 0 0
8 cc 79827629 MASMELA MOYA MIGUEL ANGEL 1|0 S X 25-14 1.700.000 272.000 0 0 0 0 EPS005 1.700.000 68.000 14-11 1.700.000 5 0 CCF24 | 1.700.000 68,000 0 0 0 0 0
9 cc 80796746 CARO SANCHEZ EDISON EDUARDO 1|10 S X 230201 86.667 13.900 0 0 0 0 EPS002 86.667 3.500 14-11 86.667 5 6.100 CCF24 86.667, 3.500 0 0 0 0 0
10 | cc 80801383 RIVERA BAUTISTA JHON MARIO 1|0 S X 25-14 1.500:000 240.000 0 0 0 0 EPS010 1.500.000 60.000 14-11 1.500.000 5 0 CCF24 | 1.500.000 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
INVERSIONES & ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
NI 8200036394 | CONSTRUCCIONES ESpECIALES | < RRERATSANC.3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
PARAFISCALES Y N
A SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | obras cortas 010 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83311152 $436.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 56.400 0 0 0 0 0 0 56.400 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARR fNombre NIT} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 225.600 0 0 0 0 0 0 225.600 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 98.200 98.200 0 0 98.200 982 98.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 56.400 0 0 56.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘;Q”riggz‘;‘"as el a'l‘éfydmfg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 56.400 56.400
Pensién 1 225.600 225.600
Riesgos Laborales 1 98.200 98.200
CCF 1 56.400 56.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 436.600 436.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
INVERSIONES & ] :
NI 8200036394 | CONSTRUCCIONES ESpECIALES | < RRERATSANC.3- | 3183514704 | inconstruespeciales@gmail.com |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pRg
~im PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B — menos de 200 | obras cortas 010 BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2025-01 2024-12 E 13/01/2025 83311152 $436.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo ;')
. No. de HEIN 3 lululelele]=|z <lolels] = Ccéd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. 4 .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TIPo [ gentificacin GUEIELOLLLLIES 212 (2121 EL212) 512 (B2 12 2 (7] 8135  =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 79723703 JIMENEZ MUNOZ NELSON ENRIQUE 110 S 25-14 1.410.000 225.600 0 0 0 EPS017 1.410.000 56.400 14-11 1.410.000 5 98.200 CCF24 | 1.410.000 56.400 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




ams EBISU

CONSTRUIMOS EQUIDAD, BIENESTAR ¥ SUENOS
NIT 807.008.957-7

DOCUMENTOS DE
EGRESO DEL
PERSONAL

0 Carrera 46 # 95-7] Bogota - Colombia @ www.ebisuconstructora.com e +57 1256 8829



St "HARTTIL

Senores
ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
Ciudad
As PAZ Y SALVO
Respetados Senores
= adio de la presente yo _<gbaslal leteaes , identificado
-n cédula de ciudadania nimero I0IN3EOEZE de Lgaoia certifico que la
ampresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES vnssso%ﬁs (CAP), representada
por el :E*:'-.?.:'.':i- Andrés Perez Salcedo, con cc 98'652.314, esta a PAZ Y SALVO
cor concepto de obligaciones contractuales, pago ce honorarios y de riesgos
& conformicad con lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002

s 2007

&
150 de

¢ Artlculo 23 de la Ley 113 e
ealicé oportunamente los aportes al sistema general de

a los dias del mes

si mismo, certifico que r
sequndad social (EPS y AFP) a las entidades qu je reporté estar vinculada y presente
= respeciivos soportes a la Empresa
El presente PAZ y SALVO se firma én
del ano
Firma: Seeg<Tem Fl
Nombre: € - 3~
Cargo: ydaite
- = | - -
C.C [0 Bl

L

% ot o i e ol
Powered by [ CamScanner
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Bogotd, D.C ). de \ del 2014

l Sefores:
ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
Ciudad.

j Asunto: PAZ Y SALVO
Respetados Sefiores.
Por medio de la presente Yo ' ld . identificado
con cédula de ciudadania nomero e {ng;ﬂg . certifico que la
empresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y SESORIAS (CAP), representada
por el sefior Carlos Andrés Perez Salcedo, con cc 98 652314, estaaPAz Y SALVO
por concepto de obligaciones contractuales, Pago de honorarios y de riesgos
laborales, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002
y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.
Asl mismo, certifico que realicé oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS y AFP) a las entidades que reporte estar vinculada ¥ presenté
los respectivos soportes a la Empresa.
El presente PAZ y SALVO se firma en M alos _L _dias dg mes
emung  delafio 1025 .

l Firma: ﬂ
Nombre: ello

Cargo:
C.C.

P ——— S

Powered by CamScanner
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Bogota, D.C 15 degt del 0?5

Sefores:

E_S‘LRLJCTURAS. OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
iudad.

Asunto: PAZ Y SALVO
Respetados Sefiores.

Por medio de la presente yo %mg EraPO Zuwn\bo , identificado
con cédula de ciudadania nimero39,2233u¥ de Sz 4 . cerlifico que la
empresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP), representada
por el sefior Carlos Andres Perez Salcedo, con cc 98'652.314, estd a PAZ Y SALVO
por concepto de obligaciones contractuales, pago de honorarios y de riesgos
laborales, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Asi mismo, certifico que realicé oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS y AFP) a las entidades que reporté estar vinculada y presenté
los respectivos soportes a la Empresa.

El presente PAZ y SALVO se fima en [Z0(0074 alos /S dias del mes
delafo 2025 .

Powered by CamScanner
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Bogotd, D.C _2 de 1 _del _;a_?.f

Senores;

ESTRUCTURAS. OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
iudad.

Asunto: PAZY SALVO

Respetados Sefiores.

Por medio de la presente yo . identificado
con cédula de ciudadania nu . rtifico que la
empresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP), representada
por el sefior Carlos Andrés Perez Salcedo, con oc 08'652.314, estaa PAZ Y SALVO
por concepto de obligaciones contractuales, pago de honorarios y de riesgos
laborales. de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Asi mismo, certifico que realicé oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS y AFP) a las entidades que reporté estar vinculada y presente
los respectivos soportes a la Empresa.

El presenle PAZ y SALVO se firma en m alos T dias del mes
iy N

Powered by CamScanner
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Bo0tA DC 2 de 1 om 3075

Sefiores
E?T‘R:ICTURAS. OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
Siwda

Asunto PAZ Y SALVO
Respetados Sedores

Por medio de la presente yo , Identificado
con cedula de ciudadania numero wgmﬁru que la
empresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP), reprasentada

por el senor Carlos Andrés Perez Salcedo. con cc 88'652.314, estd a PAZ Y SALVO
por concepto de obligaciones conftracluales. pago de honorarios y de nesqos
laborales, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002

y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007
Asi mismo, certifico que realicé oportunamente los aportes al sistema general de

segurdad social (EPS y AFP) a las entidades que reporté estar vinculada y presenta
los respectivos sopores a la Empresa.

El presente PAZ y SALVO se firma en Eié}&lé alos _3 dias del mes

_érp4n  delafio T T

Firma
Nombre e
Cargo

¢ ¢ 15 mioz?

Powered by CamScanner
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CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo JOHANS DE JESUS SEGUNDO BORJA ANDRADE identificado con CC. No.
11802823, certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y
SUMINISTROS identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y
SALVO por todo concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que
se suscribi6 para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE
INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA — COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE
KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO NO. 221013” contrato que se finalizd el 18 de
Diciembre del 2024.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los diecinueve
(19) dias del mes de Diciembre del afio 2024.

Cordialmente.

JOHANS DE JESUS SEGUNDO BORJA ANDRADE
CC. No. 11802823



CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo BENJAMIN ANTOLINEZ QUINTERO identificado con C.C. No. 1129593, certifico que
EBISU S.A.5. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS identificada con Nit. 807.008.957-7,
se encuentra a PAZ Y SALVO por todo concepto laboral, en referencia al contrato a término
fijo que se suscribid para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA
EDUCATIVA ~ COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA
EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 221013" contrato que se
finalizo el 24 de Diciembre del 2024.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los veintiséis (26) dias del
mes de Diciembre del afio 2024,

Cordialmente.

IN ANTOLINEZ QUINTERO
C.C. No. 1129593




CERTIFICACION DE PAZ ¥ SALVO

No, 1097775, centifico que

DINNG JHON MENDOZA identificado con PT
EBISU 5.A.5. EMPRESA DE SERVICIOS ¥ SUMINISTROS identificada can Mit
807.008.957-7 encuentra a PAZL Y SALVD por todo concepto laboral
f I contrato a téarmino fijo que se suscribio para ol provecto de

referencia a

objeto; CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA EDUCATIVA - COLEGIO
BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL
MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 221013" contrato qui
$2 finalizo el 28 de Diciembre del 2024

El presente certificado se explde por solicitud del interesadc treinta (30)
dias del mes de Diciembre del afo 2024

Cordialments

—

,'?Em-' )

——

DINND JHON MENDOZA
PT. No. 1097775




CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Referencia: Contrato No. 2220555 Objeto CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA
EDUCATIVA — COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE
LA CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO NO. 221013

Asunto: Paz y salvo

Yo OSCAR ARTURO SANABRIA GALINDO identificado con CC numero 80.035.331,
certifico que EBISU S.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS identificada con
Nit. 807.008.957-7, y el proyecto de referencia se encuentra a Paz y Salvo por todo
concepto, El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los VEINTISIETE
(27) dias del mes de enero de 2025.

Cordialmente.

Vi s A - Py
Firma

Nombre Oscar Arturo Sanabria.
C.C. 80.035.331

CEL. 3176915519




CERTIFICACION DE PAZ Y SALVO

Yo IRINA LUZ ALTAMIRANDA GUERRA identificado con CC. No. 50989201,
certifico que EBISU S5.A.S. EMPRESA DE SERVICIOS Y SUMINISTROS
identificada con Nit. 807.008.957-7, se encuentra a PAZ Y SALVO por todo
concepto laboral, en referencia al contrato a término fijo que se suscribio
para el proyecto de objeto: “CONSTRUCCION DE INFRAESTRUCTURA
EDUCATIVA - COLEGIO BOITA EN LA LOCALIDAD DE KENNEDY DE LA
CIUDAD DE BOGOTA EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO
NO. 221013" contrato que se finalizd el 04 de Diciembre del 2024.

El presente certificado se expide por solicitud del interesado a los cuatro (04)
dias del mes de Diciembre del afio 2024.

Cordialmente.

T rad 4//aﬂw;mm;,ﬁg :
IRINA LUZ ALTAMIRANDA GUERRA
CC. No. 50989201




Bogota, :Iq de jf}_de 2024

Que la empresa, OSSA ARQUITECTURA Y CONSTRUCCION SAS se encuentra a
con mi persona, la empresa antes mensionada cumplio con sus pagos de

paz y salvo
trabajo realizado en la obra MEGA COLEGIO BOITA.

némina correspondientes por mi
Estos pagos corresponden a trabajos realizados en 2024.

Se firma en Bogota, a los DEC\NIENE ﬁq} dias de Mde dos mil

veinticuatro (2024).

Cordialmente:

cc4020 M3A38

Powered by CamScanner
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ML 9R657114-1
Bogotd, D.C 23 de ) delZa2y
Seiores.
ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP)
Ciudad.

Asunto: PAZ Y SALVO
Respetados Senores.

Por medio de la presente yo ywwrloy. Cdfgres ‘?--rf'* eneT |, identificado
con cédula de ciudadania nGmero W de yes v; certifico que la
empresa ESTRUCTURAS, OBRAS CIVILES Y ASESORIAS (CAP), representada
por el sefior Carlos Andrés Perez Salcedo, con cc 98'652.314, esta a PAZ Y SALVO
por concepto de obligaciones contractuales, pago de honorarios y de riesgos
laborales, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 50 de la Ley 789 de 2002
y Articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

Asi mismo, certifico que realicé oportunamente los aportes al sistema general de
seguridad social (EPS y AFP) a las entidades que reporté estar vinculada y presenté
los respectivos soportes a la Empresa.

ElprmﬂePAZySALVOaaﬁnnaenMahs 13 dias del mes
‘m_deiaﬁu 'Lﬂlh_ -

Firma: movden GaLe

Nombre: eeves
Cargo: ﬁﬁu

C.C. 1o4tRACY0
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EUROLIFT]|

NIT. 900.013.681-7 S

Bogoté, 31 de enero de 2025
PAZY SALVO

Yo GABRIEL DAVID PENA BETANCOURT, identificado con cedula de ciudadania
No. 1.073.629.571, certifico que la compafiia EUROLIFT SAS con Nit. 900.013.681-
7, se encuentra a paz y salvo conmigo por todo concepto incluido pago de salarios,
prestaciones sociales, seguridad social y demas cargos derivados al contrato
laboral,

Asl mismo, también declaro que mi contrato laboral se encuentra vigente con la
companfia.

Se firma la presente a solicitud del proyecto COLEGIO BOITA en BOGOTA,
CUNDINAMARCA, 2 los treinta y un (31) dias del mes de enero (01) del afio dos
mil veinticinco (2025).

Atentamente,

P~

GABRIEL DAVID PENA BETANCOURT
C.C. 1.073.629.571

—
BOGOTA Colle 12 Ne. 3971/ 39-43 / PEX: +50(1) 77 4103 TUNJA - DUITAMA - SOGAMOSO - YOPAL -ﬂlﬂ“ﬂl!ﬁm F;J:;ILZ:::.. :; 1:1..1
Edl. Enterprize Towers - OF. 510/12 / PB%: +40(8] 740 1325 MEDELLIN - COSTA ATLANTICA 'Cfn.. &0 Mo, 39;I SE:EMT: ;::n;m;a 2 ]
PBX: +50{4) 557 96718 PASTO Crao. 42 No. 18A-B4 / Volle de Atriz - Piso 4 - OF. 404 / PBX; +40(2] 723 ';'4;.5‘ 2 alle o. 38=
PBX: +50{2) BES 0925 LINEA GRATUITA NACIONAL: 018000115438 / confoctoBeuralift.comes [ www.euralift comce
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NIT: 830107 3484
Fesalucion Stper vighancic No. 20184100045207

PAZ Y SALVO

identificado con cedula de
. ~ hago constar que
la empresa anillos de segundad Lida, para la cual laboro, me ha cancelado hasta ia
fecha lodas y cada una de mis acreencias laborates como jo son : susldo,
prestaciones socialos y domés a lodo lo que lango derecho por ley. Por lo tanto ma
permilo declarar que dicha eimpeesa se encuentra a PAZ Y SALVO por lodo
conceplo.

La presanto constancia se eapive a los (\Q del mes de O ( A)) en Bogola D.C, y
nhmdnmwuwmowaaidm}?mm.o\c A

Cordiaimante.

NOMBRE

Cados Qauio *iuWo Podeprt

e

C.c. No. mo}};eﬁjgg_ -



Cpties 1 /.-:/y///‘/}//// L/////

NIT: 830.109.348-4
Rezolucién SUpet vigilancia No. 20184100065207

PAZ Y SALVO

fecha lodas y cada una de mis acreencias Iaborales como lo son . §

ueldo,
prestaciones sociales y demas a lodo lo qua tengo derecho por lay. Por lo tanlo me

permito declarar que dicha empresa se encuentra a PAZY SALVO por lodo
conceplo.

La presenie constancia se expide a los (16) del mes de ()\C( 2) en Bogold DC. ¥
se firma sin ninguna presidn o cuaccion de parle alguna.

Cordialimante.




.".'/'//////" el :-//'y///?)//// L/////

NIL; 830.107.348-4
Retolucion Supet vigilancia No 20184100045207

PAZ Y SALVO
vo. Dovd Ploondar phane

lor PN o genteaso on casia e
cudadenia No, 1005220808 de_fuuficancih., hego

hemﬂmuseqmmdum.wamaum.mmmwh
lodaloﬁasymdamademweemllmmwmobm;mldo.
wummvmm.»lmhmbmwed»wm.mbmm

wmdadsumdchaummmmwmnufs&vo por lodo
concepto,

uprmmmseewam(\g del mes de ! 2{) en Bogold D.C. ¥
ufmshnhwwmsusoc-monoepomm.

Cordialmenie.

NOMBRE

et e Gulho £

FIRMA ﬂer ﬂ‘ut-u't Gve ho LR

Co. No. /oes® BT . —



@ ALDABA

ALDABA SEGURIDAD PRIVADA
PAZY SALVO
vo_JOtA0 Enedel hium-f\ antificado con cedula de cludadania No.

Yo5o EUs a{jamb}]a. " hago constar que la empresa ALDABA
SEGURDADPRNADALTDAMNWNOJNJOO.SMMhMW.mMMM“m
wymw«mmwumbmm.mmmymmdob
“WMWW.P«bw.mmw“ddumuMomYm
POR todo concepto.

La presente constancia se expide a los (10) deimes de )\ (19 en Bogota D.C, y se firma sin ninguna
presién o coaccidn de parte aiguna.

ALDABA SEGURIDAD PRIVADA LTDA
Nit. 830-109-368-6
Carrera 21 ¥ 159 ~ 15 Bogota
Teléfonos 6018131137 - 3024166911



— ® ALDABA

ALDABA SEGURIDAD PRIVADA

PAZ Y SALVO

YO, 1\0“" (\\ﬂar@w“m Tores identificado con cedula de cludadania No.

0.6 1 de _ CYOPAE | hago constar que la empresa ALDABA
SEGURIDAD PRIVADA LTOA con NIT No.830. 109.368-6 para la cual labore, me ha cancelado hasta la fecha
mymwbmmmmmbmm.pmMnyMaWb
qutmoodmehopotlw.Pabmm.mpmdemomaumanm\w
POR todo concepto.

La presente constancia se expide a los (1c) del mes deD\C () en Bogota D.C, y se firma sin ninguna
presién o coaccién de parte alguna.

NOMBRE:f = 27 L e
CEDULA: oy 2220 202/ 6

ALDABA SEGURIDAD PRIVADA LTDA
Nit. 830-109-368-6
Carrera 21 # 153 - 15 Bogotd
Teléfonos 6018131137 - 3024166911
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ACTADEREUNIONY SEGUIMIENTO

COOIg0 FIVIC-UL

Versién: 00

Fecha:21/02/2020

No. DEACTA: 36

Fecha de reunion:16 de Enero de 2025

Lugar: Bogota

Responsable de lareunién: Paula Osorio

Cargo: Inspector HSEQ

Asuntode lareunién: Reunién mensual COPAST

Objetivode la reunion: Reunion ordinaria del COPASST.

JHONZAMORA

PARTICIPANTES
Empresa Nombre Cargo Firma
EBISU CESAR IVAN CARRENO Principal del empleador -Qmﬁ@b
EBISU PAULA OSORIO Presidente a b N
[ 8 ((o Lo
EBISU Invitado &

Nota: el campo “Empresa” aplica para los participantes externos.

Paginaide 3
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mms EBISU ‘ ACTADEREUNIONY SEGUIMIENTO

DESARROLLO DE LAREUNION

Versién: 00

Fecha:21/02/2020

ORDEN DELDIA

1. Verificacion Quorum.

2. Lectura de compromisos y aprobacion de acta anterior.

3. Andlisis de Accidentes de trabajo, incidentes y Enfermedad Laboral (Administrativos — Proyectos)
Casos- sede causas- plan de accién — seguimiento.

4. Recomendaciones adicionales y/o comentarios.
5. Serealiza investigacion de accidentes presentados en el proyecto boita en el mes de marzo

DESARROLLO DE LA REUNION

4.Se realiza cierre de investigacion deaccidente sin presentar novedades del mismo.

5. Seinformo el mecanismo para el desarrollo de esta actividad para la promocién y prevencion e
integracion de subcontratistas con colaboradores de Ebisu

1. Se hizo verificacion del quorum cumplimiento con el nimero personas requeridas para dar inicio a la
reunion ordinaria del COPASST correspondiente al mes de febrero de 2024. En la presenta acta se anexa
el control de asistencia COPASST.

2. El principal del empleador del COPASST procede a mencionar el orden del dia de la reunién ordinaria,
el Ing. Carlos Cote verifica el cumplimiento del quorum de la reunién.

3. Se hizolectura de compromisos y se aprueba por parte de los integrantes del COPASSTel acta anterior
donde esta el compromiso presentacion de las obras.

COMPROMISOS
Item Compromiso Responsable Fecha Cumplido
1 Plan de mejores estandares minimos 2024 Inspectores SST Todo el mes Cumplido
OBSERVACIONES

dotaciones,

Se sugiere al personal SST de las obras siempre realizar inspecciones realizando recorrido general a cada
uno de los proyectos para generar los hallazgos, estos deben ser muy descriptivos.

Dando cumplimiento a la jornada de armonizacion se hara el correspondiente acompafamiento de area de
seguridad y salud en el trabajo con representante de Copasst
Durante este periodo no se reportaron incidentes y accidentes laborales por parte de los trabajadores de
FEETSU 350D (ORHBHSIES CSPrEsNtd Ghideniishid IpBrrdatisa medica. La SBEWEHEM8s o Bambi6 GIiREHS 48
5@%@%@ensibilizar a personal del autocuidado
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AMA DE AC’ Y SALUD EN
a EBISU

OBJETIVO

DESARROLLAR ACTIVIDADES TENDIENTES A CONCEENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCION QUE SE
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUED/
AACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES.

RECURSOS RECUROS NECESARIOS
AREA.
HUMANOS ADMINISTRATIVA ARL DIRECCION
SSTPROFESIONAL SST,

CCOMPUTADORES, VIDEO BEAN,
PARLANTES, SOFTWARE
TECNOLOGIcos REQUERIDOS PARA EL ANALISIS DE
LOS REGISTROS (EXCEL, WORD).

PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA
FINANCIEROS A

Programado

CCONVENCIONES Ejecutado

Reprogramado

CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA

MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29 Mes 30 Mes 31

'OBSERVACIONES
N° E DIRIGIDO A: P R P [ R P R P [ R P R p_| R P R p_| R P R
1 |Examenes de ingreso Area administrativa Todos los trabajadores P P P P ‘ P P P P P
2| Examenes periodicos Area admiristrativa Todos los trabajadores P 3 P 3 ‘ P P 3 P 3
3 || Examenes de egreso Area admiristrativa Todos los trabajadores P P P 3 ‘ P 3 3 P P Gadavez que el trabajador se retire de la
4 | campania de salud visual ARL Todos los trabajadores. Segun la disponibilidad de la ARL
5 | Campania de acticidad fisica(rumbaterapia) ARL Todos los trabajadores. Segun la disponibilidad de la ARL
6 | Campaia medicina preventiva toma de talla, peso ARL Todos los trabajadores. Segun la disponibilidad de la ARL
7 | campana de nutricien ARL Todos los trabajadores. Segun la disponibilidad de la ARL
Area admiristrativa Director
8 | Verificacion de documentos del personal HSEQ Inspector SST Todos los trabajadores P P P P ‘ P P P P P
9 | Sencibilizacion Cuidado de manos riesgo Mecanico Inspector SST Todos los trabajadores P
10 | Capacitacion enfermedad laboral Inspector SST Todos los trabajadores P
11 | C: o de los trabajadores I SGSST Inspector SST Todos los trabajadores P
12 ||Riesgo Psicosocial Inspector SST Todos los trabajadores P
13 || Capacitacién legislacién SST Inspector SST Todos los trabajadores P
14 || Capacitacién responsabilidad civil y penal frente al SGSST Inspector SST Todos los trabajadores P
15 | Cpacitacién Salud mental y manejo de ira Inspector SST Todos los trabajadores P
16 | Divuigacion de peligros presentes en obra Inspector SST Todos los trabajadores P
17 || Pons como actuar en una situacién de emergencia Inspector SST Todos los trabajadores P
18 || Capacitacién Riesgos locativos Inspector SST Todos los trabajadores P
19 || Riesgo Biomecanico Inspector SST Todos los trabajadores P
20 | C: o ndi Inspector SST Todos los trabajadores P
21 | Capacitacion que es Examen medico de ingreso, periodico, egreso y Inspector SST Todos los rabajadores 5
pos-incapacidad
22 | Charla de seguridad eliminar distractores Inspector SST Todos los trabajadores. P ‘
23 | Capacitacion Roles y Funciones SST Inspector SST Todos los trabajadores P ‘
24 | Prevencion de enfermedades de la piel Inspector SST Todos los trabajadores P
25 || Capacitacion Material Particulado Inspector SST Todos los trabajadores P
HIGIENE INDUSTRIAL
N° ACTIVIDAD E DIRIGIDO A:
1 | Capacitacién disefios de puesto de trabajo Inspector SST Todos los trabajadores P




Eesl ' AMA DE AC’ Y SALUD EN
EL TRABAJO
OBJETIVO
DESARROLLAR ACTVIDADES TENDIENTES A CONCIENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCION QUE SE
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUED!
ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES
RECURSOS RECUROS NECESARIOS
AREA
HUMANOS ADMINISTRATIVA ARL DIRECCION
SSTPROFESIONAL SST,
‘COMPUTADORES, VIDEO BEAN,
PARLANTES, SOFTWARE
TECNOLOGICOS y
REQUERIDOS PARA EL ANALISIS DE
LOS REGISTROS (EXCEL, WORD).
PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA
FINANCIEROS EMPRESA
|
Programado
'CONVENCIONES Ejecutado
Reprogramado
CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA
MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29 Mes 30 Mes 31 (OBSERVACIONES
N CAPACITACION RESPONSABLE DIRIGIDO A: p L e [ r I p [ e rRI P E [ r [ p [ e[ rR P EJ R | p [ EILRICP E | Rr P [ e [ Rr P E R
s oy - Todo o vaofdors [ ] 5
4 || Capacitacién Prevencién al tabaquismo Inspector SST Todos los trabajadores P
6 || Cpacitacién importancia del suefio Inspector SST Todos los trabajadores P
7 |[Mabual de funciones Inspector SST Todos los trabajadores P
8 ||rendicion de cuentas a SST Inspector SST Todos los trabajadores. P
9 || Capcitcion riesgo Biologico Inspector SST Todos los trabajadores P
10 | Como se catalogan los accidentes Laborales Inspector SST Todos los trabajadores. P
Inspector sST y Especialista
11 ||Orden y aseo en obra Ambiental Todos los trabajadores P
12 | Capacitacién Residuos peligrosos Inspector SST Todos los trabajadores. P
13 || Cpacitacion que es higiene ocupacional Inspector SST Todos los trabajadores P
SEGURIDAD INDUSTRIAL
N° ACTIVIDAD RESPONSABLE DIRIGIDO A:
1 | Capacitacion Actividades de alto riesgo Inspector SST Todos los trabajadores P ‘ ‘
2 || Uso correcto de elementos de proteccion personal Inspector SST Todos los trabajadores. P
d ycomo
3 funciona Inspector SST Todos los trabajadores P
4 || Seguridad en trabajos con andamios. Inspector SST Todos los trabajadores P
5 || Cpacitacion colores de seguridad (sefializacion) Inspector SST Todos los trabajadores P
6 | Capacitacion trabajo en alturas Inspector SST Todos los trabajadores P
7 | Capacitacion trabjao en Caliente (riesgo mecanico) Inspector SST ‘Todos los trabajadores P
8 Todos los trabajadores P
9 Capaci la‘C\On medidas pasivas de proteccién y medidas activas de Inspector SST Todos los trabajadores P
proteccion
10 | Capacitacién Riesgo Electrico Inspector SST Todos los trabajadores P .
11 | Que es Caja de Compensacion Familiar
13 || Cpacitacuién como reportar un accidente y documentario Inspector SST Todos los trabajadores P ‘
14 | Capacitacion que es el COPASST Inspector SST Todos los trabajadores P ‘
15 | Capacitacién que es un peligro Inspector SST Todos los trabajadores. P
16 Inspector SST Todos los trabajadores P -




EBISsU CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGURIDAD Y SALUD EN
EL TRABAJO

OBJETIVO

DESARROLLAR ACTIVIDADES TENDIENTES A CONCEENCIAR AL PERSONAL DE LA EMPRESA SOBRE LAS MEDIDAS DE PREVENCION QUE SE
DEBEN ADOPTAR PARA REDUCIR LOS RIESGOS , QUE SE PRESENTAN EN LOS PUESTOS DE TRABAJO Y QUE PUED/
AACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES.

RECURSOS RECUROS NECESARIOS
AREA.
HUMANOS ADMINISTRATIVA ARL DIRECCION
SSTPROFESIONAL SST,

CCOMPUTADORES, VIDEO BEAN,

PARLANTES, SOFTWARE
TECNOLOGICOS REQUERIDOS PARA EL ANALISIS DE

LOS REGISTROS (EXCEL, WORD),

FINANCIEROS PRESUPUESTO ASIGNADO POR LA
EMPRESA
Programado
'CONVENCIONES Ejecutado
Reprogramado
CRONOGRAMA DE CAPACITACIONES PROYECTO BOITA
MEDICINA PREVENTIVA Y DE TRABAJO Mes 23 Mes 24 Mes 25 Mes 26 Mes 27 Mes 28 Mes 29 Mes 30 Mes 31 OBSERVACIONES
N CAPACITACION RESPONSABLE DIRIGIDO A: p L e [ r I p Il e rR I p [ e[ r [ ep [ el rIp el rRIp [ e r[Pr[el=r P E R P e [r
17 || Capacitacion que es un Riesgo Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P
18 || Capacitacion Riesgo Electrico Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores P
19 | Divuigacién de politica HSEQ Inspector SST Todos los trabajadores P .
20 | Capacitacion diferencia entre accidente e incidente laboral Inspector SST Todos los trabajadores P
21 || Capacitaién que es ARL Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores. P
22 || Capacitaién que es EPS Director HSEQ, Inspector SST Todos los trabajadores. P
Nota: Lo PROYECTADO debe marcar con la letra P.
Lo EJECUTADO se debe marcar con la letra E.
Lo REPROGRAMADO se debe marcar con la letra R e insertar
un comentario justificando.
Nota: Esta 6 sujeta a cambi
marcaran con la letra R ( reprogramado)
ACTIVIDADES Mes 19 Mes 20 Mes 21 Mes 22 TOTAL
ACTIVIDADES EJECUTADAS 0 o 0 0 0
ACTIVIDADES PROGRAMADAS 0 o 0 0 0
ACTIVIDADES REPROGRAMADAS 0 o 0 0 0
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1. Bienvenida.
esea el mejor desempefo en el pussto

EBISUSAS le da la bienvenida como nuevo empleado y d con el objeto de ser parts del

de trabajo. A continuacion se difunde la mformacion de la em
cumplimento de metas y mejoramiento continuo:

Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL :

2

3 | Valores corporalivos i i '-

4 |
INFORMACION GENERAL

Contrato de trabajo
. Manual de funciones del cargo
| Reglamento interno de Irabajo
| Organigrama.
| Politicas. I, B -
Nuesiros proyectos publicos, privados o licilaciones.

| MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

= U b R -

| Mapa de procesos.
| Documentacion.
| Politicas de seguridad y salud en el rabajo
Normas de conducta inlama.
| Identificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
, Programas de gestion.
Prevencidn de accidentes de trabajo.
. Regiamento de higiene y seguridad industrial.
! Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
10 | Manejo de residuos.
11 | Uso eficients de la energia.

12 | Las3R

13 ] Uso eficiente del agua.
1 [ Contrato de trabajo.
2

Reglamento internc de trabajo
3 | Manual de funciones ] /

[

.

SRR

0@~ kg

ENTREGABLE

N

En pieno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este

manifiesto que he recibido la (re)induccion, y he enbendo en su totalidad al mnnm:;w:::
mmauamplirbaniulipuhduymarparmumiamdammg asl lo haga o de lo
mnﬂp._tﬂumgr de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
ﬂrc::umﬂmu. instructivos, reglamentos y delerminaciones de prevencion de riesgos, adoptades
en lorma general o especifica que consten por escrito, pufd& acarrear la lerminacidn del contralo de

trabajo por justa causa : ,:,

FMMU;& EMPLEADO
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- caodigo FRH.
= EBISL]  REGISTRODE INDUCCIONY  ygrgion 00
REINDUCCION Focha 15/03/2022
EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION
1 Nombre dos valores corporativos
2 Unir con una linea el proceso a que comesponda
. Gestién social
o laciones )
_ Procesos estratégicos g ;& A -
Procesos misionales o (Gestion de Recursos Huma .
" o Técnica
o Compras |
P 5 Gestion de calidad ]
corectas a las siguientes preguntas

Margue con una (X) las respueslas que considera
3 . Qué signffica las siglas HSEQ?

a Segundad Fisicay Calidad .

b. Hacer, Secusnciar, experimentar y quitar
& Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b soncomecias

4 ¢Aminubmampn1arunmidmhdnlrm7

a. Al jefe de otras empresas /
b. Al jefe inmediato

5 (Cusles son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
b. Programa de riesgo Biomecanico.
¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
Programa de Gestion Ambiental
. Todos los anteriores

€ ¢Un accidente de trabajo es?

Un evento no planeado.
Un evento planeado y premeditado
Un incidente con consecuencias reales

ay ¢ Son correclos

Es un milagro de Dios

PAaRTNK
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7. (cudles son las politicas de la empresa?

a. Politca miegral de calidad, salud en el trabajo, seguridad, ambente y fﬂﬂwﬂﬂﬂ?”‘d"‘d social
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial

¢. Politica de no alcohol, tabaguismo y drogas /

d. Poiitica de segundad Vial y levantamiento mecanico de cargas

B aycsoncomectas

7
8  Cusles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente

Reportar actos y condiciones inseguras

Paricinar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados. /
Usar y cudar los EPP.

Todas las anlenores.

Fanomw

8 Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos refenmos a

a. Responder, repelir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
% Reducir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anlericres.

10 A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado.
a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR /
= ARL SURA
d. Ninguna de las anleriores.
11. ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

* La responsabilidad es compartida y solidaria, @s asumida directamente por el causante del
accidente moral, lldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
mpm&nmrpﬁu@duwhhdmmuu?nmrdadummmlpu

¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. Elgobierno
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12 Conteste falso o verdadero segun corresponda

PREGUNTAS

« Esta dentro de sus obligaciones el uso de glementos de

asignados por la empresa.
« Eltrabajador debe cumplir con las normas y raglamentos del Sistama de

de Segundad y Salud en el Trabajo de la empresa

« Cuando el trabajador se accidente jugando un pnrlndndemmnlalnhoradal
 slmuerzo es incidente con lesion de trabajo. - L
. Esmﬂenlemnhmalqmmmdmmetammdamlymm

directas del jefe.
"+ Son practicas permitidas llegar
oficings y operativas.
. Mumumehmm:mmuwmpamlasunmsagw

" La iuminacion deficiente es una condicién insegura
. Dmﬂrmmsiduo:mnlh:grapmphdnnuwmmapmmiHmﬂbml.
. m'mpm:mwawmmrmuﬁmrtmimmuuﬂ

_ requisito HSEQ =
. Pelar_insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un aclo de compromiso

___conlaemprésa - =
5

1®

Firma del evaluador: %/
B o ﬂ‘

-

pm'taman pur!uﬁnl
Gestitn

aul

|
1—-
|

[
+

|)<"h“>( o

]

en estado de embriaguez y/6 fumar &n droas de

NV x

|
[ 1
S ONVRER BRI

XX
l_l |

|

QAR v ”PE‘L
ICN = Camn
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FECHA DE INDUCCION
NOMBRE DEL TRABAJADOR: apalen
CEDULA

CAHGD P ¥
an ol puesio

1 Bienvenida.
or ﬂﬂﬁﬂmpﬂ"ﬂ
¢ parte del

y dasea ol maj
ol objeto de 38

EBISUSAS leoa ia bienvemda come puevo empleado
dfunde ia informacion de {a empresa con
i No

de trabaio A continuacion se

cumplimento 0 melas v meoramento continuo

" Ttem Documentos S
FILOSOFIA ommzncmuﬂh_____________—-——-

e

|

_Mson =
Vision 5
“Valores corporativos  a =
Ob-etvos 8 aicanzar
lHFﬂHMCIﬂN GENERAL

B ap Py -

Contrato de trabao.
Manual de s del cargo
Reglamento interno de trabajo.
Organigrama.
Politicas _ =,
 Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones
MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Mapa oe procesos
Documentacion.
_Politicas de seguridad y salud en el trabajo.
Normas gé conducta intema
|dentificacion de 08 riesgos a los que esta expuesto el cargo.
| Programas de gestion. - I
Preyencion de accidentes de {rabajo.
| Reglamento de higiens ¥ seguridad industrial =
Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
| Manejo de residuos.
Uso eficiente de 1a energia

12 Las3R
13 | Uso eficiente del agua_
ENTREGABLE

-~ ' th B G k3 s

L

uwy
mwm“‘h"-ﬂu_.

Y

-
L=

-
=

' Contrato de trabajo.
Reglamenlo interno de trabajo.

Manual de funciones
mis derechos y S0

1
2
3

que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manfiesto que he recibido la (re)induccion, ¥ he entiendo en Su {otalidad el contenmdo Me
compromelo @ cumplir lo alli astipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a m jefe inmediato El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de resgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrilo, puede acarrear |a terminacion del contrato de
trabajo por justa causa

En pleno uso de

FIRMA DEL EMPLEADO
Pagina 1 de 4
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1  Nombwe dos valores corporativos

[ )

Unir con una linea el proceso a que coresponda.

Gastibn social

Licitaciones

Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos |
Técnica

Compras

Gestion de calidad

Procesos estratégicos
Procesos misionales

Procesos de apoyo

Il:"i‘r{;ul:'ut:.'r_r

Marque con una (X) las respuestas que considere comecias a las siguientes preguntas.
3. ,Qué significa las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Calidad )

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar

% Salud Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b soncofreclas

4 ,Aquién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Aljefe de otras empresas /
b. Al jefe inmediato

c. Allinspector 35T
& by cson correctas

5 Cuales son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas

b. Programa de riesgo Biomecanica,

¢. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Gestion Ambiental

¥ Todos los anteriores

8 ¢Un accidente de rabajo es?
a. Un evento no planeado /
b. Un evento planeado y premeditado
c. Un incidente con consecuencias reales

4 ayc Son correctos
e. Es un milagro de Dios

Pégina 2 de 4
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7 ¢cudles son las politicas de la empresa?

al
Politica integral de calidad. salud en el irabajo, seguridad, ambienta y responsabilidad soc!
Politica de comunidades y responsabiidad social empresarial
Politica de no alcohol, labaquismo y drogas

a
b.
c.
d. Politica de segundad Vial y levantamiento mecanico da cargas
# aycsoncomectas

5
& Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajoy Ambiente

a. Reporiar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST /

¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar ios EPP

& Todas las anteniores,

o

& Cuando hablamos de las 3 R, en geslion ambiental nos refermos a:

a. Responder, repetir y respetar /
b. Recuperar, recomponer y reactivar
&. Reducir, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores.
10 A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:
a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR
¢. ARL SURA

. Ninguna de las anteriores A XA colPatnin

11 .Ouweén es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a, La responsabilidad la tiene el frabajador accidentado. /
M. La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamenta por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
w:ﬂmaarniuadmd&sulhﬁadmmnmﬁd&mmmlw
1T !

€. Laresponsabilidad es del Inspector SST
d. Elgobierno
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12 Conteste falso o verdadero segun corasponda

PREGUNTAS

[Vl F P

« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal /
asignados por la empresa _ Y S

« Eltrabajador debe cumplic con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion / /
de Sequndad y Salud en el Trabajo de la empresa i _ | /

. cuanammuqmsncmmmanmunpwdndnmmiatamraum /
almuerzo es incidente con lesionde trabaio. B M -

. Esﬁm&emnmalumdmmpmaﬁlmwmm / /
directas del jefe

Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez yi6 fumar en reas de /
oficinas y Operativas R /
No usar los elementos de

7

proteccién personal s un 8clo Seguro.

S = | |
« Lalumnacitn deficiente es una condicion insegura. ] P i
< Disponer los residuos en ol lugar apropiado es una buena praclica ambiental //' |

Portar Ios pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente € Un /
requisito HSEQ

Pelar. insultar, calumniar a los compaf
con la empresa

NN

eros de Irabajo es un acto de Compromiso /

A

Firma del evaluado:  sonbiep

.
Firma del wd%. l f
“Nombre: Dowien  sobeop  Qiyeln

A 0
Cargor 1z 711 S20 | Cargo: _Mﬁ.g =S
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ewhigo FRH CM-03

.“ EBISU REGISTRO DE INDUCCION ¥ Varaon 00
S REINDUCCION Facha 15/03/2022
crY

!

FECMADEINDUCCION  2ode, S v,
NOMBRE DEL TRABAJADOR T\ Frrc o DM*""’";. pk 1%
CARGO Jclda dov WA LA

1 Rienvenida
drsaa &l major dasampafia an al pLasin

ERISLI S A & e da ia benvenda COMO NuevD empledda y a con al ohjato de sef parta dal

continuacon se difunde |a informacion de la ampres

on tabao A
Cumplrmanio oe metas y meoramento confnuo
Mo
Tt Documentos Si
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

1 Misam

4 Vesion

& Valores coporatves

< Obetrvos a alcanzar

INFORMACION GENERAL
Conirato de trabajo

Manual de funciones del cargo
Reglamento interno de irabajo
Organigrama

Politicas
Nuestros proyeclos plblicos, privadas o lictaciones

MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

O oum B by s

Maps de procesos
Documentacion )
Politicas de segundad y salud en el trabajo.

Normas de conducta inlerma
identficacion de los riesgos a los que esta axpuesto el cargo.
Programas de gestion _

Prevencion de accidentes de trabajo _

Reglamento de higiene y seguridad industrial _
 Obiigaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo
10  Maneo de residuos.

11 Uso eficiente de la energia
12  Las3R
13 Uso eficiente del agua

WD bR s

iy

ENTREGABLE

|

1 Conlrato de trabajo.
Z Reglamento nterno de trabajo
3 Manual de funciones

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi frma en este documento
manfiesio que he recindo la (rejinduccidn, y he entiendo en su totalidad el contenide Me
compromelo & cumplhr lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabayo asi lo haga o de lo
contrano, informar de manera oportuna a mi jefe nmediato El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos. instructivos, reglamentos y delerminaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la lerminacidn dal contrato de

irabajo por justa causa. )ﬁ

FIRMA DEL EMPLEADO
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Version. 00
Fecha 15/03/2022

REGISTRO DE INDUCCION Y
EBISU REINDUCCION
EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION
Nombra dos valores corporalivos:

Unir con una linea el proceso a gue corresponda;

N "o Gestién social

7]
rocesos estralégicos o Lictaciones
F o Publicidad y mercadeo |
Procesos misionales - Gestién de Recursos Humanos
o Técnica
Procesos de apoyo o Compras _
o Gestiéndecalided |

Wmemm{x}lumpmmummnmamsiq

3

. Qué significa las siglas HSEQ?

a Segundad Fisica y Calidad :
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
¢.Y Saiud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b son comecias

£A quién se& le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Alefe de oiras empresas
b. Al jefe inmediato

.4 Al Inspector SST
d. by cson coreclas

¢ Cudles son los programas de gestion?

Programa de Trabajo Segurc en Alturas.

Programa de riesgo Biomecanico.

Programa de Prevencidn y Control de Problemas Visuales
Programa de Gestion Ambiental

) Todos los anteriores

Epoe

¢Un accidente de trabajo es?

a.% Un evento no planeado.

b, Un evento planeado y premeditado

¢. Unincidenta con consecuencias reales
d. ayc Son comrectos

8. Es un milagro de Dios

uientes preguntas.

y
~
-

o~
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cc
st Fecha 15/03/2022

! |

(Cudles son las politicas de la empresa?

=y

a.y Politica mtegral de calidad salud en el rabajo, seguridad, ambiente y responsatiidad social

b. Palitca de comunidades y responsabilidad social em prasarial /

c. ¢ Politica de no alcohol, tabaguismo y drogas
d. Politica de segundad Vial y levaniamiento mecanico de cargas

e, ay Cson correctas

8  Cusles son sus funciones frente al sistema de segunidad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

ax Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST /
¢.+ Reportar al jefe nmediato los incidentes con y sin lesidn prasentados.

d. K Usar y cuidar los EPP
e. Todas las anleriores.

§ Cuando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nos referimos &

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recompaner y reactivar
Reducir, reutilizar y reciclar
Ninguna de las anteriores.

10 A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado.

a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR

c. ARL SURA
d. Ninguna de las anlenores

11 ¢Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

b. XLa responsabilidad es compartida y solidaria, @s asumida directamente por el causante del
accidente maortal, llémese gerente. jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
mmﬂ ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por

c. Laresponsabilidad es del inspector SST.
d. Elgoberno

Pagina 3 de 4
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REGISTRO DE INDUCCION Y i

n
" REINDUCCION Fecha 15/03/2022

12 Conteste falso 0 verdadero segun corresponda

PREGUNTAS r VIE]

« Esia dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proleccion personal | v /
asignados por la empresa i |

« Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestién | /
de Sequridad y Salud en el Trabajo de la empresa. L

R Cumdonluanaduruummuuwtdumpartmdammalammdﬂl | i{/
almuerzo es incidente con lesion de de trabajo. . l :

« Es ncidente de trabajo el que ocurre durante Ia jornada laboral y bajo 6rdenes | S
directas del jefe ! |

«  Son praciicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/6 fumar en areas de ‘.* ||/
oficinas y cperativas. | O /

. Nausnrlnsahnmhsduprﬂumﬂnpnrmlummuguu 1; |

«  La iluminacion deficiente es una condicidn insegura . | o 2

« Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena préctica ambiental X | ~

» Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente @s un | o | il
requisito HSEQ " ! /

|*]

Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso
con la empresa P —

_Nombre. ﬁHt?C.ﬁ-*‘ {fCH€ | Nombre
Cargo s /de J’:} | cargo: |IE df:r H
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= — : “Codigo FRH.CN-03
. EBIS REGISTRO DE INDUCCION Y Version 00
i s U REINDUCCION | Facha 15/03/2022
e — : ""I__.ur’b'
FECHA DE INDUCCION: 3 - 0L 701 -
NOMBRE DEL TRABAJADOR: Ni\yn N JjmeNes NAUw ﬁ__l--ﬂ
CARGO o Fscin |CEDULA | 274X F
1. Bienvenida.
pefio en el puesio
da como nuevo empleado y desea el mejor dooeeh del
5: 15:;:: i ;;:fagsnnf:ld:u“ﬁu la informacion de la empresa con el objeto de ser pare
cumplimiento de metas y mejoramiento conlinug’
Item Documentos | Si | No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL : _
1 Mison - o (N
2 | Vision - ==
i 3 | Valores corporatvos, i e — 1
- 4 Objetvos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL
1 Contrato de trabajo. . |
2 Manual de funciones del cargo |
3 Reglamento interno de trabajo -
4 Organigrama.
5  Politicas. S— :
&  Nuestros proyeclos publicos, privados o licitaciones ,
7 MISION ALFA. |
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION —
1 | Mapadeprocesos. =~ . = |
2 Documentacion. ’ -
3 | Politicas de seguridad y salud en el trabajo. - | |
4 | Normas de conducia intema. /«//:
5 | |dentificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo. 2 |
] .I Programas de gestion |
7 | Prevencion de accidentes de trabajo. | ~ i
8 | Reglamento de higiene y seguridad industrial ol |
g ' Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. |
r 10 | Mansjo de residucs. . S /4 |
. 11 | Uso eficiente de Ia energia K
12 | Las3R ! //
13 | Uso eficiente del agua. 1I _
ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo. l
2 | Reglamento inlerno de trabajo. ;
3 | Manual de funciones. ) ) S | .

En pleno uso de mis derechos y sin quea medie presion alguna, con mi firma en este documento
manifiesio que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su lotalidad el contenido. Me
comprometo & cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asl lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. E! grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacion del contrato de

irabajo por justa causa E

FIRMA DEL EMPLEADO

Pagina 1 de 4
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"Codigo FRH.CN-03

L

—

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1 Nombre dos valores corporalivos

2 Unir con una linea el proceso a que comasponda

- Gestion social
Procesos o Licitaciongs
. o Publicidad y mercadeo _— |
Procescs misionales o Gestion de Recursos Hum
o Técnica
Compras
Procesos de apoyo Z Gﬂ@ﬂaﬁlﬂa& | )

Marque con una (X) las respuestas que considere correcias a las siguientes preguntas.

3 ,Qué signffica las siglas HSEQ?

a. Seguridad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
¥. Salud, Seguridad, ambinte y Calidad

d. ay bsoncomectas

4 oA quén se e debe reporar un accidenle de trabajo?

a. Aljefe de olras empresas
b. Aljefe inmediato

c. AllInspector SST

. by cson correctas

5. (Cuéles son los programas de gestion”

Programa de Trabajo Seguro en Alturas

Programa de riesgo Biomecanica,

Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
Programa de Gestibn Ambiental

Todos los anteriores

Sonos

6. (Un accidenle de rabajo es?

a. Un evento no planeado.

b. Un evento planeado y premeditado

¢. Unincidente con consecuencias reales
% ayc Son corecios

e. Es un milagro de Dios

Pagina 2de 4
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= EBISU © REGISTRODEINDUCCIONY | 00000 FRH |
- REINDUCCION Version 00

| Fecha 15/03/2022

b |

Cudles son las politicas de la empresa”
ad social
a. Politica mtegral de cahdad, salud en el trabajo. sagundad. ambenta y responsabilid
b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial
c. Poltica de no alcohol tabaguismo y drogas
d. Politica de segundad Vial y levantaniento mecanico de cargas
W, aycsoncomectas
el
8 Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente

Reportar actos y condiciones inseguras
Participar en las elecciones del COPASST _
Reportar al jefe nmediato los incidentes con y sin lesitn presentados.

Usar y cuidar los EPP
Todas las antenores

gdanos

g Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a

a. Responder, repelir y respetar /

b. Recuperar, recomponer y reactivar
% Reducs, reutihzar y reciclar
d. Ninguna de las anlenores.

10. A cusl ARL {Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a ARL LIBERTY

b. ARL BOLIVAR
c. ARL SURA
!. Ninguna de las anteriores
11 . Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.
lj. La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
mammm, llamese gerente, jefe inmedialo, compafiero de trabajo o supervisor
5 ser privados de su libertad como consecuencia proceso pena '
homicidio. . | por
La responsabilidad es del Inspector SST.
E! gobierno

ao
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w | ) - |Fecha. 15/03/2022
12 Conteste fnmommm“gmmnuspmda

K | F

PREGUNTAS F !
Esta dentro de sus obligaciones al uso de elementos de proleccion parsonal /
as:gnados por 8 empresa S
El trabayador debe cumplir con las normas y reglamenios del Sistema |
uetegudady&mdenalmbapdolaamprasa F'f 1

CmﬂalﬁabqadnrsammHugmdnmnmmdafulbolala!-nradal | ¥
aimuerzo s incidente con lesion de irabajo. I B
Esummnmalummhmmwumnwnm f

directas del jefe lf |
A e e e |
. Smpmdmp«mmmgarmaﬂamdemmwﬂﬁfumarmmsdﬂ ‘ i
—

_oficinas y operativas. s
ion personal es un aclo seguro.

" La luminacion deficiente es una condicion insegura.
]
. wambsmmasmmmarapmpmdonummprédmambimﬂ |

. Pm;mmmmummawuadmdymmmmﬁnhum
Bl
|
l

de Gestion

-

requisito HSEQ
« Pelar insuttar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso
e

__con la empresa
——— X

C
argo; n‘:‘-‘:tl_q.,;_ e Cargo: S
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| Codigo FRH.CN-03

- EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y | o ci6n 00
: REINDUCCION ' Facha 15/03/2022

Jenraf ]
-

FECHA DE INDUCCION: 172 « bu- 1025 .
NOMBRE DEL TRABAJADOR:  (aden  (lillen Pinten
CARGO Oy [.u“}\du CEDULA TS LLSTR R

1. Bienvenida.

| mejor desampefio en el puestc
ERISU S A S le da la venvemda COMO NUBVD empleado y desea 8l may oyoto 0o Sar parte 4l

de trabajo A contmuacion se dfunde la nformacion de la empresa con el

cumphmierto de metas y mejoramiento comtinug
]
Si Mo

Documentos

FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

Mision ) S
_ Vision . =
Valores corporalivos. = -

Obvetivos @ alcanzar '
INFORMAGION GENERAL

Contrato de trabajo. |
Manual de funciones del cargo
Reglamento interno de trabajo
| Politicas - M |
Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones |

MISION ALFA.
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Item

B s B -

1

~1'n WUn b G B e

A\

Mapa de procesos

Documentacion
' Politicas de seguridad y salud en el rabajo.

Normas de conducta inlema.
| !ﬂmﬂfmmunmriasgusalusmamiammmalmrgu_
' Programas de gestion.

Prevencion de accidentes de trabajo.

Reglamento de higiene y seguridad industrial. — .
' Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo
Manejo de residuos
 Usa eficiente de la energia. -

Las 3R

Uso eficiente del agua.

|
_|_.

NN

"_\‘Sﬁ\.

RIdwo~wonalwma

=
Lad

ENTREGABLE

1 | Conlrato de trabajo
2 | Reglamento interno de lrabajo
3 | Manual de funciones.

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
mandiesto que he recibido la (re)induccion, y he enliendo en su totalidad el contendo. Me
compromelo a cumplir lo alli estipulado y velar porque m| equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. E| grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y delerminaciones de prevencién de nesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la lerminacion del contrato de

trabajo por justa causa

_ logkn GLIkn
FIRMA DEL EMPLEADO

Pigina 1 de 4
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Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.

3

| — ' Codigo: FRH.CN-03
l&EBISU REGISTRO DE INDUCCIONY | ©°%9° "

REINDUCCION

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporalivos

Unir con una linea el proceso a que comesponda
T, Gestion social
Procesos eslraliégicos o Licitaciones
o Publicidad y mercadeo
Procesos misionales o (Geslion de Recursos Humanos
o Técnica
Procesos de apoyo o Compras
o Gestion de calidad

¢ Qué signffica las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
% Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b soncoraclas

(A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Aljefe de otras empresas
b. Aljefe inmediato

c. Allnspector SST
W. by cson corectas

¢ Cuéles son los programas de gestion? /

Programa de Trabajo Seguro en Alluras.

Programa de riesgo Biomecénico,

Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
Programa de Gestién Ambiental

Todos los anteriores

aapoTe

¢Un accidente de frabajo es?

a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
€. Un incidente con consecuencias reales
f- ay ¢ Son comrectos

. Es un milagro de Dios

' Fecha 15/03/2022

Pagina 2 de 4
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P Codigo: FRH.CN-03 |
" S " REGISTRO DE INDUCCION Y Version: 00 |
%EB\SU E& REINDUCCION Fecha 15/03/2022

e —————e— -—

7 (cudles son las politicas de la empresa?

f ad social
a. Politica ntegral de calidad, salud en el trabajo, s_mundad, ambiente y responsabilid
b. Politica de comuridades y responsabilidad social empresarnal
¢. Politca de no alcohol, tabaquismo y drogas |
d. Politica de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas
*, ay ¢ son correctas

1 ?
8 (Cuales son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en ol Trabajo y Ambiente

a. Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST

¢. Reponar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usary cuidar los EPP

. Todas las anteriores.

9 Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos refermos a.

a. Responder, repetir y respetar
b. Recuperar, recomponer y reactivar
& Reduci, reutifizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores,

10 A cuél ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado: / "
a. ARL LIBERTY /
b. ARL BOLIVAR
c. ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores.

11 (Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

1.':: responsabilidad |a tiene el trabajador accidentado.

responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente

_ Olicaria, es por el causante
mmm&mpmﬁﬁ' jefe inmediato, compafiero de trabajo o superuis:'!
hnmmm_m priv su libertad como consecuencia de un proceso penal por

La responsabilidad
d. Elgoblemo J es del Inspector SST.



REGISTRO DE INDUCCION Y
%EEISU REINDUCCION Version 00 |
Fecha: 15/03/2022 |

R

12 Conteste falgo o verdadero segun corresponda

PREGUNTAS . v F|
« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de protecciin parsuml | * | |
as:gnados por la empresa . _
» Eltrabajador debe cumplir con las normas y raglamentos del Sistema de Geshion 3 |
dnSaawmdySamdanulebqudnnwm -l

s Eu:ndaﬂanaduruacud&ntemmuunpamdudnmtbulmahmaﬂad ¥ |
almuerzo es incidente con lesion de trabajo. | .

» Esincidente de trabajo el que ocurre durante la jn{nﬂdﬂ laboral y I:myn brdenes % |
directas del jefe.

M=

_ oficinas y operalivas. . = == S
. Nnusarluseleﬂmnmdaprminpamunalesmadnwm 8

s La iluminacion deficiente es una condicion insegura

—— e

« Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena préctica ambiental.

o =
« Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un |
requisito HSEQ |

» Pelar, insultar, calumniar a los compaferos de trabajo s un acto de compromiso
____conlaempresa

" Firma del evaluado: Firma del @va
Hm_ﬂh%mhmdm;,gh ; Nombre: “- . : |
e ; pzon _M 1 iﬁ.ﬁg‘j’ﬁ |
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| Codigo FRH.CN-03

‘é EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y Version 00
REINDUCCION Fecha 15/03/2022

A VR

_FECHA DE INDUCCION \Jenewp [2045 o
NOMBRE DEL TRABAJADOR /MZ s ””!ﬂﬁﬁ: ol
CARGO siges /o ,‘{‘ [CEDULA | 102235235

1. Bienvenida.
desempafio en el puesto
empleado y desea al major ser parte del

nUAVo
EBISU S AS le da la benvenida como b g e con 6l Objt0

de trabao A contmuacion se difunde la informa

cumplimento de metas y mejoramiento conlinud
No
Item Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
L — -
2 Vision ) - |
' 3 Valores corporativos. S A
4 Obetivos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL
1 Contrato de trabajo
2 Manual de funcionas del cargo |
3 | Reglamento interno de trabajo. |
4  Organigrama. i
§  Politicas ; = |
&  Nuestros proyectos pablicos, privados o ficitaciones .
7___ MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

Mapa de procesos
| Documentacion :
 Politicas de seguridad y saluden el trabajo.
Normas de conducta intemna.
' Identificacién de los riesgos a los que estd expuesto el cargo

n
2

3

4

5

6 | Programas de gestion
7

B

9

10

N E—
| I

| Prevencion de accidentes de trabajo

| Reglamento de higiene y seguridad industrial.

| Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
| Manejo de residuos. o

11 | Uso eficiente de la energia. =
12 | Las 3R

13 | Uso eficiente del agua

S

|
-—

At S B S S SO A B S GRS W i S N

ENTREGABLE

1 | Contrato de trabajo.
2 | Reglamenlo interno de lrabajo.
3 | Manual de funciones, - B

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinacighe prevencidn de riesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten par escrilo rrear la terminacion del contrato de
trabajo por justa causa.

e

o
r . A Y I

FIRMA DEL’EMPLEADO
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[ Codigo. FRH.CN-03

- E ; REGISTRO DE INDUCCION Y
s BISU REINDUCCION Version. 00
e T | ' Fecha 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1 Nombre dos valores corporalivos

Urir con una linea el proceso a que corresponda

L]

Gestion social .
Licitaciones

Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos
Técni

Compras

Procesas estralégicos <
Procesos misionales

Procesos de apoyo

|GICIDCIG

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.

3 (Que significa las siglas HSEQ?
b. Hacer Secuenciar, experimentar y quitar

¥, Salud Seguridad, ambiente y Calidad
d. ay b soncorrectas

a Segundad Fisica y Calidad /

4 Aquen se le debe reportar un accidente de trabajo?

b. Al jefe inmediato
c. Al Inspector SST
* b y ¢ son correctas

a. Al jefe de otras empresas /

5 ,Cuéles son los programas de gestion?

b. Programa de riesgo Biomecanico.

¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Gestion Ambiental

) Todos los anteriores

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas. /

6 ¢ Un accdente de trabajo es?

a. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
c. Unincidente con consecuencias reales

X aycSon correctos
e. Es un milagro de Dios

Pagina 2 de 4



.I EBlSU] REGISTRO DE INDUCCION Y | Cﬁdu‘go EH.CN-UE |
I REINDUCCION | Version -
S : | Fecha 15/03/2022 |

=4

LCudles son las politicas de la empresa?

Politica integral de cadad_ salud en el trabajo, seguridad. ambiente y responsabilid :

Politica de comunidades y responsebilidad social empresarial

a
b.
c. Polila de no alcohol, tabaquismo y drogas

d. Politca de segundad Vial y levanlamienio mecanico de cargas
K aycsoncomectas

8 Cuales son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambienta?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar en las elecciones del COPASST

c. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados.
d. Usar y cuidar los EPP

K Todas las anterores

§ Cuando hablamos de ias 3 R, en gestion ambental nos refermos a

a. Responder, repetir y respetar
b. Recuperar, recomponer y reactivar

Reducir, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores,

10 A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR

c. ARL SURA
)( Ninguna de las anteriores

11 ;COuwén es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentada.
X La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, lamese gerente, jefe mmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
m_pmdenwpﬁvmmwlibmﬂdmumnm&unmmlw
icidio.
¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. Elgobemo

Pigina 3 de 4



REINDUCCION Version: 00
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%EIEU ~ REGISTRO DE INDUCCION Y  Codigo; FRH.CN-03
| |

L

12 Conteste falso o verdadero segun corresponda

PREGUNTAS |V F
« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion parsuml
asignados por la empresa ;
. EnramaﬂurMmpltmnmmuyruglmmdul&smmadaﬁﬁtm /
de Segundad y Salud en el Trabajo de la empresa

+ (Cuando el rabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del
almuerzo es incidente con lesion de trabajo '

. Esm.dentudaﬂhquulqueommdumﬂahmd&labmlybapbms .-\/
directas de! jefe

. wmmwmnmn!hgrmmdemmmzymmrmmsde '
_ oficinas y operatvas.

. Numamdmunlusdapmtomﬁnmlmunmmm
« Lailumnacion deficiente es una condician insegura

— e

nmmrﬁm:nmmamnmnummmmml /
V4

« Portar los pagos de seguridad de segundad social y notificar todo incidente es un
requisito HSEQ

Pelar, insultar, calumniar a lmmpn'mrnsmtrabqnasm atto de compromiso

<

NS

<

con la empresa |

=

Firma del evaluador: S ]
&
“Némbre 7 #7 *ﬁ/m 720, Nombre:
s Py o S
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REINDUCCION ' Focha 15/03/2022
ad
_FECHA DE INDUCCION: 13 “0r ./ 2.5
NOMBRE DEL TRABAJADOR: 4y adh 7o # oo hosoansr 1/ 00
CARGO | pf = - " CEDULA | 1043664669

1. Bienvenida.

desempefio en el puesto

desea el m
EBISU S AS Ie dala bienvenida como nuevo empleado y jor obyelo de ser parte del

de trabajo A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el
cumplmiento de melas y mejoramiento continuo:

item Documentos | Si | No

FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
. Mision — — I
| Visidn =
| Valores corporatvos. -
Obietivos a alcanzar

.

e | Gd B ==

INFORMACION GENERAL

Contralo de trabajo
Manual de funciones del cargo
Reglamento interno de trabajo.
Organigrama

_ Politicas ==y ——
Nuestros proyectos publicos, privados o lictaciones
MISION ALFA

=l N I L kD -

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

)

| Mapa de procesos.
| Documentacion.
| Politicas de seguridad y salud en el trabajo.
| Normas de conducta intema. o
| Identficacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
' Programas de gestion
Prevencion de accidentes de trabajo.
| Reglamento de higiene y seguridad industnal.
| Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo
10 Maneo de residuos.
11| Uso eficiente de la energia.
12 | Las3R.
13 Uso eficiente del agua

W~ ML bl b o

WARALAAE

S EEES————

1 | Conlrato de trabajo.
2 | Reglamento interno de trabajo.
3 | Manual de funciones

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibdo la (re)induccion, y he entiendo en su tolalidad el conterndo. Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y veler porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de nesgos, adoptados

en fum general o especifica que consten por escrilo, puede acarrear la terminacién del contrato de
Irabajo por justa causa.

Pagina 1 de d
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUGCION

1  Nombre dos valores corporativos

Unir con una linea el proceso a que coresponda

[ ]

“Gestion social

Licitacionas

Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Compras
_ Gestion de calidad .

Procesos estratégicos
Procesos misionales
Procesos de apoyo

!DQOHUS:}

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes pregunias.

3 . Que significa las siglas HSEQ?
a Seguridad Fisica y Calidad _ /
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quiar

¢. Salud, Seguridad, ambiente y Cahdad
. 2y b son correctas

4 gﬂw:énmladubafapmnrmmﬂm'ﬂndutry

a. Al jefe de olras empresas
b. Al jefe inmediato

c. Al Inspector SST

& by csoncorectas

5 . Cudles son los programas de geshon?

Programa de Trabajo Seguro en Alturas.
Programa de riesgo Biomecanico.
Programa de Prevencion y Control de Problemas®Wisuales

Programa de Gestion Ambiental
Todos los anteriores

> anpow

6 ¢Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado
b. Un evento planeado y premeditado
¢. Un incidente con consecuencias reales
f ay ¢ Son comreclos

. Es un milagro de Dios

Pigina 2 de 4
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| | REGISTRODEINDyCCIoN Y | Codigo FRH.CNG
- | REINDUCC

16N Version 00
—————  Fecha 15/03/2022
7 (cudles son las politicas de la empresa?

a. Politica ntegral de cahdad, salud en @l fraba
10. Sequndad, ambuente y responsabilidad social
b Poln_lnca de comunidades y responsabilidad social empresarial
c. Politca de no alcohol, tabagquismo ¥ drogas
d. Politca de seguridad Vial y levantamiento mecanico de cargas
& aycson cormecia
B

& Cuando hablamos de 1as 3 R, en gestion ambiental nos referimos a

a. Responder Tepetir y respetar
b. Recuperar

i + TBCOMpONEr y reactivar
& Reducir, reutiizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores

10 A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado:

a ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR
C. ARL SURA

d. Ninguna de las anteriores

11 Lnuﬁnummmnmhmammmdnuabajngmummﬂ?
La responsabilidad a tiene el trabajador accidentado )
}a La mlﬁdummmymmﬁn.gaﬂmda directamente por el causanie dal

accidente mortal, lismese gerente |efe inmediato, compafiero de rabajo o supervisor,
quienas puaden ser privados de sy |

ibertad como consecusnci un proceso penal por
homicidio,
€. Laresponsabilidad es dal Inspector §ST
d. Elgobiermo

Pagina 3 de 4
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Cédigo: FRH.CN-03

12 Conteste falso o verdadero segun corresponda

-

PREGUNTAS |V LE | /

Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal | /

asignados por la empresa, _ /—
El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion

deSeg-.mdadySaiudenelebaqudalaumpmm |
Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de futbol a la hora del /
almuerzo es incidente con lesion de trabajo. ! /

'Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo érdenes

direclas del jefe 1
Smpridm permitidas llegar en ostaduﬂawnhriaguaz ylo fumar en areas de '

__oficinas y operativas. e L
7] |

La iluminacién deficiente es una condicién insegura.

-

Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena préctica ambiental I/

Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente es un

/
/
/
&
No usar los elementos de proteccién personal es un acto Seguro. /I - X/
/
4
/

requisito HSEQ |
Pelar, insultar, calumniar a los compafieros de trabajo es un acto de compromiso | ‘| /

con la empresa :
—




| odigo FRH.C N-03

REGISTRO DE INDUCCION Y | Version 00
aEB‘SU . REINDUCCION Fecha 151032022
| e I:"

FECHA DE INDUCCION: ¢ * - Y

NOMBRE DEL TRABAJADOR: '/ LA,
Clm h % i L] .-\, CEWLA f [} -
1. Bienvenida.

an el puasio
EBISUSAS wdnhbmmmmummummmdﬂrdﬂmﬂimﬁﬁ?ﬂwnmw parte del
nnrnb;p imtmmthrﬂmncﬁnd&lamme“ objeat

cumphimsento de metas y mejoramento continuo

item Documentos
' FIL ORGANIZACIONAL
Mizion - - —
|- P I

Vissdn = ey
_Valores corporatives. e T

Obietwos a alcanzar.
INFORMACION GENERAL :

s 0 BJ| =n

Contrato de trabajo

Manual de funcionas del cargo
' Regiamento interno de trabajo.

Organigrama.

Politicas === . = —
" Nuestros proyectos publicos, privados 0 hictaciones

MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

=1 N bk LR ==

_ Mapa de procesos
_ Politicas de segundad y salud en el rabajo.
Normas de conducta inlema.
_mmwhsmmamMuﬂma{wgﬂ.
Programas de gestion

Prevencion de accidentes de trabajo.
Reglamento de higiene y segundad industral _

Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
10 | Manejo de residuos.

11 Uso eficiente de la energia

12 | Las 3R

13 Uso eficiente del agua.

- BRI T R R

NN

ENTREGABLE
" Conlrato de trabajo. 1
Reglamento interno de rabajo ‘ i
Manual de funciones.

Gl B =

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna, con mi firma en este documento
manfiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su lolalidad el contenido. Me
comprometo a cumplir o alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de Io
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe Inmediato El grave incumplimiento da las politicas
pfmmmuu, lmlru:m;os_ reglamentos y determinaciones de prevencion de nesgos adoptadu;
an a genaral o fica consten por escrilo, inaci L

st s aspecifica que par puede acarrear la terminacion del contrato de

rftf'ﬂ{f’vl‘n .
FIRMA DEL EMPLEADO

Pagina 1 de 4



(r ,JF_:T ﬂ

a EBISU | REGISTRO DE INDUCCION Y Codigo FRH.CN-03

Version 00
REINDUCCION  Fecha 15/03/2022

f (Cudles son las politicas de la empresa?

Politica ntegral de cadad, salud en el rabajo, seguridad, ambente y responsabihdad e
Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial i
Politica de no alcohol, labaquismo y drogas P '
Politca de seguridad Vial y levanlamiento mecanico de cargas

ay ¢ son corectas

Aanom

Trabajo y Ambiente?

aon

. Cusies son sus funciones frente al sistema de segundad, Salud en el

a. Reporar actos y condiciones inseguras /
b. Participar en las elecciones del COPASST

¢. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y Sin lesion presentados.

d. Usar y cuidar los EPP.

4 Todas las anteriores.

S Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a

a. Responder, repetir y respetar /
b. Recuperar, recomponer y reactivar

Reducir, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores.

10. A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado: /

a. ARL LIBERTY

b. ARL BOLIVAR

% ARL SURA

d. Ninguna de las antenores.

-

11 ;Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. La responsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

I La responsabilidad es compartida y solidaria, @s asumida directamente por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmedialo, compafiero de trabajo o supervisor,
mmmmmmmIMﬂmmmaMmepumlw

€. Laresponsabilidad es del Inspector SST,

d. Elgobierno



Codigo FRH.CN-03

[ e . | REGISTRO DE INDUCCION Y
SREBISU o
| e | REINDUCCION Fecha 1/03/2022

12 Conteste falso o verdadero segun comesponda

PREGUNTAS :
Esta dentro de sus obligaciones el umdaalamurﬂusﬁapmmccsﬁnww‘-ﬂ 5
asignados por la empresa - —t— |
« Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion y
:IuSagmdadySEh:dnnelebqudaIaenlpmia.__ B
Cwmmvmaduuaccidmiugmdounpmidndammlalammdﬂ ¢ |
amuerzo es ncidente con lesign derabajo. 71—
. Esnnudemedeuabajualquamdmmahgomadalabamlybapérdams ./I

[V]F]
[ 1

. Smmdmpmmﬂmsuaéarmnmmhnmmmzyfﬂﬁma'mmm <
oficinas y operativas. RS (. -
1

. Hnmbsnﬂnmmsdewmandﬁnpmmlmunmﬁﬁfm. B § |

» La iluminacion deficiente es una condicion insegura.

. Dﬁpuwbsmﬁumanmmmuphdoﬂmammx:aambmtai ,/L
/:

Poﬂaﬁmdamuﬂaﬁhwrﬂadmﬂlymﬁﬁwh&iﬁﬂﬁ&um

requisito HSEQ
- Pelnr.hmhr.mhnn&arabsmpaﬁamsdatrabainaammﬁammwomim
___ conlaempresa | il
" Firma del evaluado: Firma del ev. L q 1
| e vtk ) | |
,”“mm—_ﬁ wAfy T ALEA | Nombre: ! Ao nﬂ.n‘-r ?L% i
Cargo: AYwri0. 7l¢ Cargo.  Tiqp c,J )
=N




e
o™
{ r .I s .f:r H

Codigo FRH.CN-03 |

- EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y Nt 00
s REINDUCCION Veraen: gaaaia |

FECHA DE INDUCCION: 1, /0| / 2025
el S &

1. Bisnvenida

ERISLISAS hmhmmomummphadnrdﬂﬂdmﬂwmm
de trabas hmnmﬂnhrhmm\dnhmwmcmﬂmm

cumphmento de melas vy meoramento contmuo
Si No

Itemn Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

Mrskon _ |
'vm — - '
—_—

1
3  Vakwes corporativos
4
INFORMACION GENERAL

Otwetrvos a alcanzar
Contrato de trabajo |
. Manual de funciones del cargo |
Reglamento intemo de trabajo.

Orgamgrama.

Politicas. -
* Nuestros proyectos plblicos, pnvados o lictaciones.

MISION ALFA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Mapa de procesos.
Documentacion
i Fnlmmdusagmdadjmdmalrm =
| Normas de conducta intema.
' Identificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
Ing'amﬂdnptrﬂm
Prevencion de accidentes de trabejo.
R@mmmmywm
FmﬁymdedHMmSﬂdmﬂTmbqn
| de residucs.
| _Uwaﬁdm;dﬂamla.
12 Las3R
13 Uso eficiente del agua.

Sanatal
G Neoua MEQMH,LLQ,

an el puasio
Tw parte del

=1 A B ) )

-
gmmﬂmmhuuﬂ

—
—

Ny

1 | Contrato de trabajo.

2 | Reglamento intemo de trabajo.
3 | Manual de funciones. .
En pleno uso de mis derechos y sin que medie presidn alguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su lolahdad el contendo. Me
comprometo a cumpiir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrano, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de niesgos, adoptados
en forma general o especifica que consten por escrito, puade acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa.

Q'm [ L
FIRMA-DEL EMPLEADO
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[ | Codigo FRH.CN-03
REIN
SUeCIoN  Fecha 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

1 Nombve dos valones corporativos

2 Unwr con una linea el proceso a que comesponda

-

Geshon social

Lictacionas |
Publicidad y mercadeo i
Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Compras

Gestion de calidad N

Procesos eslrategicos
Procesos misionales

Procesos de apoyo

oCoC o000

Margue con una (X) las respuestas que considere corectas a las siguentes preguntas.

3 ¢ Que signffica las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Calidad pr
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar /
: Salud, Seguridad, ambiente y Calidad [

a y b son comectas

4 (A quien se le debe reportar un accidente de frabajo?

a. Aljefe de otras empresas /
Al jefe inmediato

§ Al Inspector SST
by ¢ son correctas

5. ¢Cuéles son los programas de gestion? /

a. Programa de Trabajo Seguro en Alfuras.

b. Programa de riesgo Biomecénico,

¢. Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
d. Programa de Geslion Ambiental

% Todos los anteriores

6. ¢Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado. /

b. Un evento planeado y premeditado
¢. Unincidente con consecuencias reales
i ay c Son comectos

6. Esun milagro de Dios

Pégina 2 de 4



Codigo FRH.CN-03 |

Version 00

REGISTRO DE INDUCCION Y
Fecha 15/03/2022

| |
' a EBISU REINDUCCION

L Cudtles son las polibcas de la empresa?
Politica mtegral de cahdad. salud en el irabajo, seguridad. ambente y re Il /

a
b. Politica de comunidades y responsabilidad social amprasarial
¢. Politca de no alcohol, tabaguismo y drogas
d. Polihca de seguridad Vial y levantamiento mecénico de cargas
W &y C son comectas

-
. Cusles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente

=4

a. Reporiar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST
c. Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesion presentados. /
d. Usar y cuidar los EPP

& Todas las anteriores.

S Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar
b. Recuperar, recomponer y reactivar

& Reducir, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las anteriores.
10. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliador / '

a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR

€. ARL SURA
¢ Ninguna de las anteriores X -

11 ¢ Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

w. Lafaapmsabﬂidadasmparﬁdaym.esamnidadimctanarﬂepurelmsamadal
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
mmnwwmmNMdmommmdaunmmmlm

io.

¢. Laresponsabilidad es del Inspector SST.

d. Elgobiemo



Codigo FRH.CN-03 |

i
EB REGISTRO DE INDUCCION Y |
a = REINDUCCION Version 00 |
' N Fecha 15/03/2022

12 Conteste falso o verdadero segun corresponda

PREGUNTAS [Mled .
« Esta dentro de sus obligaciones el uso de alemenios de proleccion personal / /
asignados por la empresa ‘
« Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sislema de Gestion / |
de Segundad y Salud en el Trabajo de la empresa |
. cwdumsammmmpmmdammmlammml £ | /
_ almuerzo es ncidente con lesion de trabajo. _.
. Esmuﬂanﬁdaumpalqunnmmdwmupmmmwbmbrdem / |/
directas del jefe. i Sl .
« Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/6 fumar en areas de N /
oficinas y operativas RS -1
X |/

. Nummammhsdaprﬂmhwmdummmm
e La iluminacion deficiente es una condicion insegura.

. Diwmmmmermwmmummmmmhnm

. Pnnabspaymdnuguﬁdaddamwﬂadﬁmiﬂlymtﬁwmm“m

requisito HSEQ
= Pelar insultar, nul:.mnwabsmmpoﬂamedamhqonmmdammpmmm

con la empresa =

Pagina 4 de 4



N-03
- Cadigo FRH.C
e EBISU REGISTRO DE INDUCCION Y Version. 00

REINDUCCION Fecha 15/03/2022
(¥
FECHA DE INDUCCION; .In/nj jo]ls
NOMBRE DEL TRABAJADOR: s ﬁ/jw; fo  Chpeor!
CARGO §  sas0 CEDULA |[oc "7 2R3

1. Bienvenida,

EBISU S AS Ie da la benvanida como nuevo empleado y desea el mejor desampeno an el Dwzﬂ-‘;
oe trabajo A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parie de
cumplimiento de metas y mejoramiento continuo

item Documentos _Si | No

FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
| Mision L
~ Vision OOk ! |
_ Valores corporativos. e T T ———
QObietivos a alcanzar | |
INFORMACION GENERAL
Contrato de trabajo '
| Manual de funciones delcarge |
Reglamento interno de trabajo ,
Organigrama
_ Politicas.
Nuestros proyectos pdblicos, privados o licitaciones.
MISION ALFA ,
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
| Mapa de procesos. {
. Documentacion = !
 Politicas de seguridad y salud en el trabajo i
. Normas de conducta intemna. ] [
| Identificacion de los riesgos a los que esté expuesto el cargo.
| Programas de gestion 1 |
Prevencion de accidentes de trabajo.
. Reglamento de higiene y seguridad industrial ‘

Bt B3 -s

e 2 T S MR

W~ @ o b L) b -

. Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo
10 Manejo de residuos.
11 Uso eficiente de a energia [

12 Las3R
13 | Uso eficiente dal agua.

ENTREGABLE
1 | Contralo de trabajo. |
2 Reglamento interno de trabajo. ‘ \

3 | Manual de funciones.

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién al
_ : guna, con mi firma en esle docum
manifiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su totalidad al mntunidnmm

comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porgue mi equi I
elar ! equipo de trabajo asi lo haga o
m wﬁum?; :: ur;mar:um l:ﬁ ﬂ: ﬁmaﬂm El dgmve incumplimiento de lagapulht::a‘:
lentos, 08, reglamen inaciones de prevencion de 1esgos '
en forma general o especifica que consten por escrilo, puede acarrear la term ha:‘ibn del m::

|

FIRMA DEL EMPLEADO
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REINDUCCION Fecha 15/03/2022

PN

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

-

Nombre dos valores corporalivos

r3

Unir con una linea el proceso a que comesponda

Gestidn social

Licitaciones |
Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos |
Téacnica

Compras |
Gestion de calidad |

Procesos estralégicos
Procesos misionales

Procesos de apoyo

iosnooc«u

Margue con una (X) las respuestas que considere comectas a las siguientes pregunias.

3 .0Qué significa las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Caldad

b. Hacer. Secuenciar, experimentar y quitar //
. Salud Segundad, ambiente y Calidad

d. 2y bsoncorrectas

4 A quién se le debe reportar un accidente de lrabajo?

a. Al jefe de otras emprasas /
f. Al jefe inmediato

. Al Inspector SST
d. by c soncoreclas

5 . Cudles son los programas de gestion?

-
Programa de Trabajo Seguro en Alturas, /
Programa de riesgo Biomecanico.
Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales
Programa de Gestion Ambiental
Todos los anteriores

sonow

6. .Un accidente de trabajo es?

Un evento no planeado.

Un evenlo planeado y premeditado

Un incidente con consecuencias reales
ay ¢ Son correctos

Es un milagro de Dios

®an oW

Pagina 2 de 4
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$-cpsy  REGSTRODEMOUCTIONY IR
Fecha 15/03/2022

T cudles son las polihcas de la empresa?
Politica ntegral de calidad, salud en el irabajo. segurdad, ambiente y rasponsabilidad social
Poltica de comumdades y responsabilidad social empresarnal //

Poltca de no aicohol. tabaquismo y drogas
Polilica de segunidad Vial y levantamiento mecanico da cargas

ay ¢ =on corectas
. Cusles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambienta?

Pagoe

Reportar aclog y condiciones inseguras
Participar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe nmediato los incidentes con y sin lesion presentados. /
Usar y curdar los EPP

Todas las antenores

& Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos refenmos a /

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
+ Reducir. reutilizar y reciclar

d. Ninguna de Ias anleriores.

10 A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado;

a. ARL LIBERTY Lf,f"

b. ARL BOLIVAR
ARL SURA
Ninguna de las anteriores

11 ¢Quien es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal? /

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.
-% La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del

accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabaj i
: . i : jO O supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad com
e ¢ © consecuencia de un proceso penal por
€. Laresponsabilidad es del Inspector SST.
d. Elgobierno

Mapow

Pagina 1 des @
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- REGISTRO DE INDUCCION ¥ version 00
= EBISU REINDUCCION | Yacha 18/03/2022

Conteste falso 0 verdadero segun comresponda
v | F.l
PREGUNTAS 7 | L

Esta dentro de Sus obligaciones @l uso de alementos
asignados par la empresa
debe cumplr con |as normas ¥ reglamentos
ge Segurigad y Salud en €l Trabajo de |a empresa ) I \
. Cuando el trabajador s€ accidente jugando Ul partido de futbol a la hord del
Simuerzo es incidente con 1esn £C webslo i baia 7
« Es mdﬁhu'dunbﬂnnlqmwﬁmmwﬂﬂIﬂp{fﬂdﬂmbnfﬂlrbﬂjnﬂfdﬂms | '.
——seme | ||

12

E

directas del jefe _ =
s flegar m’Es:‘aundn.ﬂmnnmz yl6 fumar l

g W]

|

~. Son préacticas permitida

oficinas y operativas. i =

. mmmwmwmbnpﬁmaiu-mmu seguro. .

e ____'_'_‘____ _'____'_'_._'_ __.___._—_____.—'——— e

«  La lluminacion jciente s una condicion insegura. |

| g R

. los residuos an al lugar apropmdu as u
__________.__-——__#____ﬁ__._—___________._._—

ridad social y notificar todo incidente es un

BT

— Portar los pagos de segundad de segu

_requs RHSEQ B o

—pelar, insultar, calumniar a 108 companeros de trabajo es un acto de Compromiso LI P
|

 _conlaempresa

ey Y e e
Firma del evaluado: Firma del eval r -
aa/i ngud ﬁ,.q |

Ve g e #ﬁﬁﬁn_ﬂ_
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Version 00
REINDUCCION Facha 15/03/2022
che
FECHA DE INDUCCION .
NOMBRE DEL Tninmmép /m /(“'5 ﬂn]w son
CARGO o/ d 2% CEDULA  |nf3é70 011

1. Bienvenida,

EBISU S A S e da la bervenida como nuevo empleado y desea &l major dasampefio an &l pq,:;:;
de rabaro A continuacion se difunde la mformacion de la empresa con el objeto de ser part
cumpimiento de metas v mejoramiento continuo

‘tem Documentos Si_| No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL
Mision E i ! ]
Vison
_ Valores corporativos
Cbetvos a alcanzar

B fad P —a

INFORMACION GENERAL

Contrato de trabajo
Manual de funciones del cargo |
Reglamento interno de trabajo '
Qrganigrama,

 Politcas |
Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones. ,
MISION ALFA '

=) O n B L) B s

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION .
Mapa de procesos. |
| Documentacién
 Politicas de segunidad y salud en el trabajo.
Normas de conducta intema.
Identficacion de los riesgos a los gue esta expueslo el cargo,
Programas de gestion.
Frevencion de accidentes de trabajo.
Reglamento de higiene y seguridad industrial _
' Obligaciones y responsabilidades de! irabajador en Salud en el Trabajo
Manejo de residuos.
| Uso eficiente de la energia
| Las 3R
| Uso eficiente del agua.

R S

BRI S0o~mwhawr o

ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo l
2 | Reglamento interno de irabajo
3 | Manual de funciones |

En pleno uso de mis derechos y sin gue medie presion alguna, con mi firma en este documento
manffiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su totalidad el contenido Me
comprometo a cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrano, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y delerminaciones da prevencion de nesgos, adoplados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la lerminacion del contrato de

trabajo por jusia causa
b s 1,
’

FIRMA DEL EMPLEADO
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Version 00
Fecha 15/03/2022

BISU REGISTRO DE INDUCCION Y
REINDUCCION

4*H
m

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporativos

Unr con una linea el proceso a que corresponda

[ 5]

o Geston social

Procesos estrategicos o Lictacones
o Publicidad y mercadeo
Procesos misionales o Geshon de Recursos Humanos
o Técnica
Procesos de apoyo o Compras

o Geshon de calidad

Margue con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.
3 Queé signffica las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Calidad
b. Hacer Secuenciar, expenmentar y quitar /
¥e. Salud Segundad ambiente y Calidad
d. ay b son corectas

4 (Aquieén se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de olras empresas
Xb. Aljefe nmediato /
J¢. Allinspector SST

d. by c son comrecias

5 ¢Cuales son los programas de gestion?

Programa de Trabajo Seguro en Alturas.

Programa de nesgo Biomecanico. /
Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales

Programa de Gestion Ambiental

Todos los anteriores

canoe

8  ¢Un accidente de trabajo es?

X a. Un evento no planeado. |
b. Un evento planeado y premeditado /
X¢. Unincidente con consecuencias regles
d. ayc Soncomecios
e. Es unmilagro de Dios



Codigo FRH.CN-03
BISU REGISTRO DE INDUCCION Y Versidn: 00

REINDUCCION Fecha 15/03/2022

M

")

L Cudles son las politcas de la empresa?

Poltica integral de caldad salud en el frabayo. seguridad. ambienta y responsabiidad social
Paitica de comundades y responsabilidad social empresarial

Politica de no alcohol, tabaquismo y drogas ,f”#
Poltica de segundad Vial y levantamiento mecanico de cargas

Ay C son comectas

ca¥os

2
§ _Cudles son sus funciones frente al sistema de segunidad, Salud en el Trabajo y Ambiente

Reportar actos y condiciones inseguras

Participar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe nmediato los incidentes con y sin lesion presentados -
Usar y curdar los EPP /
Todas las anteniores

sanoe

X

§ Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos refermos a

a. Responder, repetir y respetar

b. Recuperar, recomponer y reactivar
\p:.. Reducir, reutilizar y reciclar

d. Ninguna de las anteriores,

10 A cual ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afiliado

a. ARL LIBERTY /

b. ARL BOLIVAR
X¢ ARL SURA
d. Ninguna de las anteriores

11 (Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabiidad la tiene el trabajador accidentado
1* La responsabilidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, ldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
quienes pueden ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
homicidio
La responsabilidad es del Inspector SST
El gobierno

an
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12 Conteste faiso o verdadero segun comesponda

VIF

= Emmmﬂmwmmmummewsmwwm-{l |/
i ibs L ooty |

+ El trabajador debe cumplir con las ~ormas y reglamentos del Sistema )( |
deSagmdadySah:danalebaqudutamprm } mr-dn! T |//

. CwmﬂmmrHManunMdndﬂmmﬂlﬂ s ‘
mmuaﬁuasmudeme:mmmmwm - ybﬂjﬂﬁd"ﬂ | /

. Esunmdemamuahaommnmwmm|wnad!w i 1?( |/
direclas del jefe &

MMmm

. SMpractﬂspmmnmslthmHmﬂﬂdﬂHHW!f *“‘_ | uL |
gficinas y operativas il |

| o mmr{nﬁammwﬁdﬂpﬂﬂﬂﬂpﬂm*“““mm ____ J/

i - e ] L‘ L

. Laalummawndaﬁnmﬂunuw!dmnnm ﬂ...

. ac!udammwmsn '
. :Hq;“rs?r?s:lﬁ mmmrnmm;;wnsd&mruum |

s /
| I"l
bﬂpﬂuﬁdu_so—g;&iddomumaﬁmﬂynmmnndﬂmmﬂu
"e Portar
ﬁ

conlaempresa —

C

_Fﬁ;;,-.—.,;&?w { - [ dllj?lluadﬂf' ﬁ@:{lﬂ
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1. Bienvenida.

EBISUSAS le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en el puesto
ge trabajo A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parte del

cumphmiento de metas y mejoramenta continuo

ltem | Documentos
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

__ Mision ST e i

-
2  Vision . = =" R ) |
3 Valores corporativos. . S ——=—
4

Objetivos a alcanzar,
INFORMACION GENERAL

1 Contrato de trabajo
2  Manual de funciones del cargo -
3 | Reglamento interno de trabajo

4 | Organigrama. ]
5 | Poliicas. B |
6  Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones. |
7 | MISION ALFA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Mapa de procesos
. Documentacion

| Politicas de seguridad y salud en el trabajo.

- Normas de conducta intema

5 | Identificacion de Ios riesgos a los que esla expuesto el cargo.
&  Programas de gestion

T

B

3
2
3
4

Prevencidn de accidentes de Irabajo.
| Reglamento de higiene y seguridad industrial
S  Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo.
10 | Manejo de residuos.
11 Uso eficiente de la energia.
12 Las3R
13 | Uso eficiente del agua

.

ENTREGABLE
1 | Contrato de trabajo '
2 | Reglamento interma de trabajo. |
3 | Manual de funciones ]

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién aiguna, con mi firma en este documento
manifiesto que he recibido la (rejinduccion, y he entiendo en su totalidad el contenido Me
compromelo a cumplic lo alll eslipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oporiuna a mi jefe inmedialo. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instruclivos, reglamenlos y determinaciones de prevencidn de riesgos, adoplados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la terminacién del contrato de
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REINDUCCION
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version 00
Fecha 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporativos

Linir con una linea el proceso a que corresponda.

Procesos estratégicos

Procesos misionales

Procesos de apoyo

|auoooca

3 ,Qué significa las siglas HSEQ?

a Segunidad Fisica y Calidad _

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar
Ac. Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b son comectas

Gestion social

Licilaciones [
Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos

Técnica

Compras |
Gestion de calidad |

) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.

ra

4 .A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

5.

a. Al|jefe de olras empresas
¥b. Al jefe inmedialo

#E. Allnspector SST
d. by csoncorrectas

¢ Cuales son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas
b. Programa de riesgo Biomecéanico.

c.
d. Programa de Geslion Ambiental
e. Todos los anteriores

¢Un accidente de trabajo es?

wa. Un evento no planeado.
b. Un evento planeado y premeditado
%e. Unincidente con consecuancias realas
d. ayc Soncomectos
e. Es un milagro de Dios

.
A

Programa de Prevencion y Control de Problemas Visuales

Pégina 2 de 4
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BISU
REINDUCCION [eonsm

aliteas de la smpresa ?

Jidad socal
candad sahxd en el irabajo segutidad, ambeniey rasponsal
\ mwmbulmd gncial Fmpmsarral /

baguismo y drogas
amiento Mecanico de cargas

= cudies SO0 I8 |
Polihica ritegtal de
Poitca 38 comiUrIades

Palitca o8 m akoh! 18
Poltcs Je sepurdad Valy fevant

B ¢ S0 JOmeciak
5
e funciones frente al sistema de seguridad Salud en el Trabajo ¥ Ambiente

sabeodl

£ Cuales s0n

Reponar actos y condiciones nseguras

Fatcna en las elecoones del COPASST

Renona al jefe nmediato los incidentes con y sin jesion presentados. /
Usar y cudar los EPP

L@ Todeslas antenores
nos referimos 8

¢ (Cuando hablamos de las 2R, en gestion ambiental

a Responoer repelrr y respetar

b. Recuperar. recomponer y reactivar
<. Regucr reuticar y reciclar

d  Ninguna o8 las anterores.
aborales) se encuentra afiliado. P

FRAP O

A cual ARL r_MﬂruslmdnmdBngmL

a. ARL LIBERTY
b. ARL BOLIVAR

Fe. ARL SURA
d. Ninguna oe las anteriores

1" ,,MuairWnﬂnunaccidmhd&ﬂabﬂjngmaomml?

; I.L:rupmmﬂ-dldiaim gl trabajador accidentado.
responsabiidad es compartida y solidaria, es asumida directamente por 8l causante cel
H mmﬁm;‘m ga:'ta. ,::“ inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
nmm-uw vados de su hbertad como consecuencia de un proceso penal por
c. Laresponsabiidad es del B
& 2 - inspector 55T J/f"
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12 Contesie falso o verdadero segun comesponda

— = PREGUNTAS i |
. Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal

asignados por la empresa : }
» Eltrabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestion / i /
de Sequricad y Saluden el Trabajode laempresa N ;/
. CmmdmmmmmmMManﬁGQHMHmmaw | /'
" aimuerzoes inadentsconlesendetabade 11|/
« Esinc 'dnuabiualquummﬂlela]amadalamlrhajuﬁrﬁams s

directas del jefa. ISR, ') 4 /
. Smpradicaiparmﬂmmuanumdudummiag}nzymmaran#ﬂasdu |/=
_oficnasyoperativas. et .7
«  No usar los elementos de proteccion personal es un acto seguro. ,ﬂ

« Lailuminacion deficiente s una condicion insegura 7 >4
. Dmhmﬁuuinmmrmmmmmmmmﬁ. /l &
. Pmrhspaqusﬂamrdaddaugmmmrmufwmduimﬁun /\ /

requisito HSEQ .
+ Pelar, insultar, calumniar a los companeros de trabajo es un acto de compromiso i

con la empresa
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REINDUCCION
Fecha 18/03/2022
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FECHA DE INDUCCION 3.‘ or 1e1s

NOMBRE DEL TRABAJADOR: Javicr Oaid (3pecsa
HARDO n \ Llﬁ‘ "lui"u_luﬂl'l.k_} CEDULA I."-.-'-t.'-‘-'lj-.' | “'—1-
1 Bienvenida

EBISUSAS e da 1a vervenida como nuevo empleado y desea e mejor dasampafio an al puesto
o trabaro A contnuacion se dfunde la nformacion de la empresa con al obyeto de ser parta del
SAMplimento de metas v meoramento conbinuo

ftem Documentos Si  No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

1 Missdn

< Vision

s Valores corporativos.

= Obetvos a alcanzar

INFORMACION GENERAL

1 Contrato de trabajo

2 Manual de funciones del cargo

3 Reglamento interno de trabajo

4  Organigrama

5 Politicas

6 Nuestros proyectos publicos, privados o ficitaciones

7 MISION ALFA

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

1 Mapa de procesos |~

2  Documentacion. ~

3 Politcas de seguridad y salud en el trabajo. s

4 Normas de conducta intema. o

§  ldentficacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo. |

6 Programas de gestion e

7 Prevencion de acodentes de trabajo. f ,

8  Reglamento de higiene y seguridad industrial o~

¢ Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo. "
10 Manejo de residuos, -~
11 Uso eficiente de a energia. 7
12 Las2R s
13 Uso eficiente del agua 1

ENTREGABLE

1 Contrato de trabajo

2  Reglamenlo inlerno de trabajo.

3  Manual de funciones

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presion alguna. con mi fuma en este documento
manifieslo que he recibido la (rejinduccibn, y he entiendo en su totalidad el contendo Me
comprometo & cumplir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi lo haga o de lo
contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos, instructivos, reglamentos y determinaciones de prevencion de nesgos, adoplados
en forma general o especifica que conslen por escrilo, puede acarrear la terminacion del contrato de

trabajo por justa causa ’4{-(‘;9_

FIRMA DEL EMPLEADO

Pagina 1de 4
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a EBISU  REGISTRODE INDuccioNy | G090 FRH.CN-03
S . Fecha 15/03/2022

EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

' Nombre dos valores corporativos

2 Unwmwlimulmammm&

Procesos estratégicos
Procesos misionales
Procesos de apoyo

Gestion social
Licitaciones

Publicidad y mercadeo
Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Compras

Gestion de calidad

oo oooao

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:
3 ¢ Qué significa las siglas HSEQ?

a Seguridad Fisica y Calidad
b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar /
XK Salud, Seguridad, ambiente y Calidad

d. ay b son comectas

4 ¢A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefa de otras empresas
b. Al jefe inmediato /
c. Al Inspector SST

K by cson correctas

5. ¢Cudles son los programas de gestion?
a. Programa de Trabajo Seguro en Alluras
b. Programa de nesgo Biomecanico.
c. Programa de Prevencién y Control de Problemas Visuales
i. Programa de Gestion Ambiental

Todos los anleriores
& (Un accidente de trabajo es?

a. Un evento no planeado

b. Un evento planeado y premeditado

- Un incidente con consecuencias reales
} ay ¢ Son comectos

. Es un milagro de Dios
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7 cudles son las politicas de \a empresa?

b. Politca de comunidades y responsabilidad social empresarial
c. Puh‘hca de no alcohol, \abaquismo y drogas

d. Politca de seguridad Vialy levantamiento mecénico de cargas
’. ay c son correctas

a. Politca wntegral de calidad, salud en el irabajo. segundad, ambiente ¥ respc:-nsahmday

g8 (Cuales son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo ¥ Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras

b. Participar enlas elecciones del COPASST

c. Reportaral jefe inmediato los incidentes cony sin lesion presentados /
d. Usar y cuidar los EPP.

w4 Todaslas anteriores.

g Cuando nablamos de las 3R, en gestion ambiental NOS referimos & /

adora de RiesQos Laborales) 5@ gncuentra afiliado’

a ARL LIBERTY /
b ARL BOLIVAR
[ =}

RL SURA e
*’ﬁ- ni.ngﬂna ge las anteriores Preves Cﬂl\ﬂof\“

| ortal?
11, o Quien es @l raspcrnsabba ante un accidente de trabal® grave oM

espon pitidad lat'.amnluabai&m‘faccmaﬁmdu. L "
% lan ggpuﬁsu:bi\idad es compartida ¥ solidaria, 83 asumida d:;-'ﬁ:“;mﬂ por
P Lar ontal, llamese gerente. jefe inmediato. compafiero €8 ' Lo
e pue n ser prv de su como consecuencid roceso

lenes puede ados ipertad

icidio

hL::;mg.:uruﬂhlhd&d es del inspector sST.
g1 gobiermo

ee
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12 Conteste falso o verdadero segun corresponda

_ PREGUNTAS V.E|
« Esta dentro de sus obligaciones el uso de elementos de proteccion personal J
asignados por la empresa. L
« El trabajador debe cumplir con las normas y reglamentos del el Sistema de Gestién q |
dnaSeguﬁadrsmudenal Tmbajoda!aemprﬁsa | I —
« Cuando el trabajador se accidente jugando un partido de fulbﬂl alal hora del J l
~ aimuerzo es incidente con lesion de tmt_:g}u |
« Es incidente de Irabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo ordenes ' q |
directas del jefe. | 1
« Son practicas permitidas llegar en estado de embriaguez y/6 fumar en areas de - i
oficinas y operativas. - = I_L
. Hausarmmmdaprdamnﬂnpammalesmadns&uum (¥ |
e La iluminacion deficiente es una condicion insegura. | |
1 |
» Disponer los residuos en el lugar apropiado es una buena practica ambiental. y |
"+ Portar los pagos de seguridad de seguridad social y notificar todo incidente esun | ‘
requisito HSEQ '
e Pelar, insultar, calumniar a los compaderos de trabajo es un acto de compromiso i N
con la empresa 1 |

\

' Firma del evaluado: 2 i D Firma del n_ﬁrﬁ

R R A




>

a EBISU ‘ REGISTRO DE INDUCCION Y Codigo’ FRH.CN-03
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FECHA DEINDUCCION: ¢ ¢~ (1 / 1) )
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1. Bienvenida.

EE:IEU SAS le da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desemperio en el puesto
irabajo. A continuacion se difunde la informacion de la empresa con el objeto de ser parle del
Cumplimiento de metas y mejoramiento continuo

Item Documentos Si_| No
FILOSOFIA ORGANIZACIONAL

ge

1
2 Vi
|3 Valores corporativos,
4 Obetivos a alcanzar, B ' |
INFORMACION GENERAL

- Contralo de trabajo.

. Manual de funciones del cargo '

| Reglamento interno de trabajo ‘

| Organigrama.

| Politicas. N -

| Nuestros proyeclos publicos, privados o licitaciones.

| MISION ALFA ;
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

. Mapa de procesos.

| Documentacion

=
Politicas de seguridad y salud en el trabaj ,'/;:
| Poli seg y salud en 0. =~ |
ZF

=i O Ln B L b =

| Normas de conducta intema

| Identificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.

. Programas de gestion

| Prevencion de accidentes de trabajo.

| Reglamento de higiene y seguridad industrial.

| Obligaciones y responsabilidades de trabajador en Salud er el Trabajo,
10 | Manejo de residuos.

11 | Uso eficiente de la energia.

;1

12 |Las3R /
- Z

|

W0~ B R .

13| Uso eficiente del agua ]
ENTREGABLE

1 | Contrato de trabajo.
2 Reglamenlo inlerno de trabajo.
3 | Manual de funciones

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién alguna, con mi firma en esle

manifieslo gue he raubnduiln gfu}mmm y he entiendo en su totalidad el m'dmar”u;

mmoamplrhall;aﬂwadurmpmmiompudurm&luhauauﬁalu

contrario, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,

:mlnrma mﬁmh-m?s, reglamenios y delerminaciones de prevencion de nesgos, adoplados
0 especifica que conslen por escrilo, puede acarrear iNacs

kel ekt la larminacion del conirato de

-

FIRMA DEL EMPLEADO
Pagina 1 de 4
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporalivos

Unir con una linea el proceso a que corresponda;

‘Gestion social

Licitaciones

Publicidad y mercadec

Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Compras

Gestidn de calidad

Procesos estratégicos
|

Procesos misionales

| Procesos de apoyo

u S = o S e R R

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas:

3

¢ Qué significa las siglas HSEQ?

a. Segundad Fisica y Calidad

b. Hacer, Secuenciar, experimentar y quitar

Y Salud, Seguridad, ambiente y Calidad /
d. ayb soncorecias

¢A quién se le debe reportar un accidente de trabajo?

a. Al jefe de otras empresas

b. Aljefe inmediato
¢. Allnspector SST
8. bycsoncomecias

¢ Cuales son los programas de gestion?
-
a. Programa de Trabajo Seguro en Alturas
b. Programa de riesgo Biomecanico. % /
¢. Programa de Prevencidn y Control de Problemas Visuale
d. Programa de Gestién Ambiental ’
& Todos los anteriores

¢Un accidente de trabajo es?
a. Un evento no planeado. /
b. Un evento planeado y premeditado
€. Unincidente con consecuencias reales (-
a y ¢ Son comeclos
- Es un milagro de Dios

Pagina 2 de 4
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| Fecha 15/03/2022 |

T cudles son las politicas de la empresa?

a. Politca integral de calidad salud en el rabajo, seguridad, ambmnte y responsabilidad social

¢, Politica de no alcohol, tabaguismo y drogas

b. Politica de comunidades y responsabilidad social empresarial /

d. Politica de segundad Vial y levantamienio mecanico de cargas
¥. aycson corecias

8 ,Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

a. Reportar actos y condiciones inseguras
b. Participar en las elecciones del COPASST
€. Reportar al jele inmediato los incidentes con y sin lesibn presentados.
d. Usary cuidar los EPP
d Todas las anteriores.
9 Cuando hablamos de las 3 R, en gestion ambiental nos referimos a.
a. Responder, repatir y respetar /

Recuperar, recomponer y reactivar

d. Reduci, reutilizar y reciclar

d.
10. A cudl ARL (Administradora de Riesgos Laborales) se encuentra afilado

a
b.
C.

¥

Ninguna de las anteriores.

e

ARL LIBERTY
ARL BOLIVAR

ARL SURA
Ninguna de las anteriores. €& UiEJ(Lu

11. (Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a

T;

an

La responsabilidad la tiene el irabajador accidentado.

La responsabilidad es compantida y solidaria, es asumida directamente por el causante del
accidente mortal, llamese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,
:;ﬂmpmdmmm de su [ibertad como consecuencia de un proceso penal por
La responsabilidad es del Inspector SST

El gabierno

Pagina 3 de 4
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A PREGUNTAS
* Esa de sus obi,

IV]F]
9aciones el uso de elementos de Proteccién personal '
SR 2508 por la empresa e — |
* EBim ﬂehamwmnhsmmasymmmmsdm Sistema de Gestién A
d?&gmuaaysmnmaﬂmhqoda!amm. - e
. Cua:meﬂrﬂ:qaqusaamidom.i.q,;arﬂuun )
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% EBISU | REGISTRO DE INDUCCION Y Version 00
1 -

REINDUCCION Fecha 15/03/2022 |

| = —r—
L - f_ it b
FECMA DE INDUCCION: U@' -l f'I“Lt‘ = :
NOMEBRE DEL T'R.AEM}T_‘DR' {1 ALY i :Ilrl‘-:J 12| Myer ,;r
CARGO A sin b CEDULA | {4 w1yl

1. Bienvenida.

EBISU S A S ie da la bienvenida como nuevo empleado y desea el mejor desempefio en :' F:W:“-':
3 rabais A sontinuscen s diunde la informacidn de la emprasa Son el objeta de ser pane ol
cumplimiento de melas y mejoramiento conlinuo

Item Documentos Si___No
FILOSCFiA ORGANIZACIONAL

Misian

| Vision _

. Vaiores corporalivos.
UD|E1Iv0S a8 aicanzar

b B | ==

INFORMACION GENERAL

Contrato de trabajo.

 Manual de funciones del cargo

_Reglamento interno de trabajo

_ Organigrama

. Politicas.

- Nuestros proyectos publicos, privados o licitaciones
MISIUN ALFA

-~ @ b ph

- | [ Y -

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
| Mapa de procesos.
' Documentacion
~ Politicas de seguridad y salud en el trabajo.
.~ Normas de conducta interma.
 Identificacion de los riesgos a los que esta expuesto el cargo.
. Programas de gestion. )
. Prevencion de accidentes de lrabajo.
. Reglamento de higiene y seguridad industrial. )
| Obligaciones y responsabilidades del trabajador en Salud en el Trabajo
| Manejo de residucs.
| Uso eficiente de Ia energia.
Las 3R
Uso eficiente del agua.

\\

WO

SRS Svo~Neo s

\\

ENTREGABLE

1 | Contrato de trabajo. |
2 | Reglamento interno de trabajo.
3 Manual de funciones. |

En pleno uso de mis derechos y sin que medie presién aiguna, con mi firma en este documento
manmesu;i gue he recibido la (re)induccién. y he entiendo en su totalidad el contenido. Me
compromelo a cumpiir lo alli estipulado y velar porque mi equipo de trabajo asi o haga o de lo
contrano, informar de manera oportuna a mi jefe inmediato. El grave incumplimiento de las politicas,
procedimientos. NSUUCIivOs, regiamentos y 08leMMmiNaciones ae prevencion de resgos, adoplados
en forma general o especifica que consten por escrito, puede acarrear la lerminacion del contrato de

\rabajo por jusia causa ~
|oerdiN
FIRMA DFI FMPLFADD
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EVALUACION DE LA INDUCCION O REINDUCCION

Nombre dos valores corporalivos

Unir con una linea el proceso a que comesponda:

Geslion social

Licitaciones

Publicidad y mercadeo

Gestion de Recursos Humanos
Técnica

Procasos estratégicos
|
Procasos misionales

Procesos de apoyo

o oo0o0dCOoO

Marque con una (X) las respuestas que considere correctas a las siguientes preguntas.

3

¥

,Queé significa las siglas HSEQ?

a SagmdodFimyCahdad
b. Hawer, Secuenial, expenimenial y quila

1 Salud, WMMyGaIM
&y U 500 GO

LA Guign sa e debe reponiar un sccidente de trabsic?

2 A jefe doolras empresas
b. Al jefe inmediato
c. Al Insnactor SET _

d by c son corectas
£ Cudles son los programas de gestion?

a. Programa de Trabajo Seguro en Alluras.

b. Programa de riesgo Biomecanico,

¢. Programa de Prevencion y Conirol de Problemas Visuales

3: Programa de Gestion Ambiental P

Todos los anteriores
£Un accidente de trabajo es?

Un evento no planeado.

Un evento planeado y premeditado

un incidente con consecuancias reales
ay ¢ Son coreclos

Es un milagro de Dios

spooe
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T JCudles con lae politcas de la ampresa?

Politiea intagral de calidad salid an al trahajn saguridad ambiente y rasponsahilidad bt

Poltica de comunidades y responsabilidad social empresanal /

Politca de no alcohol, labaquismo y drogas
Politica de segundad Vial y levantamienio mecdnico de cargas

a v c son correctas
. Cudles son sus funciones frente al sistema de seguridad, Salud en el Trabajo y Ambiente?

Reportar actos y condiciones inseguras

Participar en las elecciones del COPASST

Reportar al jefe inmediato los incidentes con y sin lesién presentados.
Usar y cuidar los EPP.

Todas las anteriores,

#apos

*apow

8 Cuando hablamos de las 3 R, en gestién ambiental nos referimos a:

a. Responder, repetir y respetar /

b. Recuperar, recompone y reaciivar
& Reducir, reutilizar y reciclar
d. Ninguna de las antenones.

10. A cudl ARL {Administradors de Riesgos Laborales) se encusntra afiliado:

2. ARLLIBERTY

b. ARL BOLIVAR

c. ARlL SURA

& Ninguna de las anteriores. %0 tﬂw#“ U

11 ¢ Quién es el responsable ante un accidente de trabajo grave o mortal?

a. Laresponsabilidad la tiene el trabajador accidentado.

~|{. La responsabilidad es compartida v solidaria, es asumida directamente por usante del
accidente mortal, lldmese gerente, jefe inmediato, compafiero de trabajo o supervisor,

:ummmmm ser privados de su libertad como consecuencia de un proceso penal por
om ;

La responsabilidad es del Inspector SST.

El gobierno

ao
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12 Conteste falso o verdadero segun comesponda

' PREGUNTAS . gl
Este dentro de sus ohligaciones el uso de elemenins de proteccién parsonal

asignados por |a empresa.

El trahajader debe cumplir con las normas y reglamentos del Sistema de Gestién

de Segunidad y Salud en el Trabajo de la empresa

. Emmelmmrummmjwﬂm}mpﬂﬂmmmwma la hora del

almuerzo es incidente con lesion de trabajo.

'« Es incidente de trabajo el que ocurre durante la jornada laboral y bajo 6rdenes

directas del jefe.

—
-

Sonnﬁwmwmﬂmslmahemmmmymm:andﬁasda

oficinas y cperstivas. -
Nﬂmrimemmmmmlumammm.

"+ La iluminacién deficiente es una condicion insegura.

I\

Ummmummnllmmmwmmmmm.

\l 1

:

Paﬂimpagoadasagurﬂadﬂawmmynmifmluduiﬁdﬁﬂeasm

N |

requisito HSEQ
Pelal, insullar, Caluniiar a s Conipaienos de raba)u es un aclo de CONpron s

\

con la empresa —

-

RIIVE INT]

T A=5ST
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