1. DATOS TRAMITE

'r'z.

FURMIULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSS5

Esta afiliacion se encuentra radicada en el sistema de Informacion de Savia Salud EPS

EP5040

Tipo de Tramite

Tipode afiliacion:

Formulario No., 2648377355418
Fecha de radicacion 11/02/202%

A.Afillacion I:’B.ﬂeporle de Novedades E

Adndividual

- Regimen

Conttibucion solidaria

-Celizante o Cabeza de familia E

-Beneficiario o afillado adiclonal l:l

B.Colectiva ij:.lnstituciunal DD.Deoficiu l]

A.Contributivo

B.5ubsidiado

[]

sl D
MO

Tipo de afi

liado: |

A.Colizante E&Cabeza de fa

milia l:’ C.Beneficiario D

—

Tipo de Colizante

 Codigo

A.Dependiente DB.Fndepend[enLe IZIC.F-‘ensionadn I:I

registrar por la
EPS

A. AFILIACION

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

_

Primer apellido

Segiundo apéllido

Primer nombre

Segunéo nombre

TRUJILLO

ALVAREZ

JHON

DAIRO

Tlpo de docurhentd de Identidad

Nurmsro dé documento de ideéntidad| -

Sexo Blolidgico

+ Sexo Idenlification

cC

1048017976

Femenino '_] Mascullng | x LJ

F LJ Mu LJNB UDLrU [_Jc;a:

Maciopalidad

Pafs de naclmiento

Departamento de nacimiento

Municijilo de nagimiento

| Fecha dé nacimiento

CoL

COLOMBIA

ANTIOQUIA

URRAD

13/08/1992

Datos persounales

Il DATOS COMPLEMENTARIOS DE IDENTIFICACION

(del cotizante o cabeza de familia)

. Elnla

0

© Comunidatl

Discapacidad,

"Categoria dé diseapacidad '

06 - Otros

T[]

NOM 7

Ninguna

_ Tiene entussia SISBEN

* Nivel SISBEN

*-Grupa SISBEN

_Grupo de poblation especial -’

sru NOILI

No aplica

Administradora de Riesgos Laborales .

Administradora de Penslones

[ngresn base de cotizacion 1BC

_Tarifa contribiicign solidaria

14-28: ARL Sura

230201: Proteccian

$1.423,500

Direccidn Residentia Teléfono fijo Celular . Corred electrdnico cotizante
BARRIO NUEVO 3205644899 Jhnndalrolrujhl@gmal\ com
Depdriamenty . Mupicipio/Distrits Localidad/Comuna Zora )
ANTIOQUIA BETULIA Cab Mumcmal [.—'CEHUO pohlado l—l Rural dlspersu U Resw rural u

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAT
NO HAY BENEFICIARIOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Seleccion de Ia IPS Primaria

No:

NMombie de laips primaria

_Codigo de I3 IPS

0

ESF IIOSPITALC‘EPM/\N VELEZ GUTIERREZ - KR 2] #15-20

Sede: 050930237101

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y QTRO5 APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DF QFICIO

Numbreo

Hamn social

~ldentificacldn

Tipo de aportante o pagador de penslones

JHON DAIRO TR

UIILLD AL V!\F{E?

CC1048017976

« Direccldn Telg

fong

Carreg electidnico |

Municipio/Distrito .-

Depaftamento

BARRIO NUEVQ

jhondairotrujial@gmail.com

BETULIA

ANTIGOUIA

B. REPORTE DE NOVEDADES

Tipo Nuvedad %
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....... TeMLNS UE INUVEUADES AL 5G555
i G, | h‘w‘l‘lﬂw
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Q. |
: i W’f" I o ;M

QUYL . Esta

Y N e i

afiliacién se encuentra radicada en el sistema de Infarmacion dea Savia Salud ©ps

Formulario Mo. 2648977355418
Fecha de radicacién 11/02/2025%

Ersoan
l:l L. Modiflcacién de datos bdsicos ¢e identificacion,

[I 12. Vinculaclén a una entidad autorizada para realizar afillaciopes coleclivas,

DZ. Correccidn de datos basicos de Identificacién,

13. Desvinculacién de ung entldad autorizada ara realizar aflllaciones
colectivas.

ljﬂ. Actualizacldn del documento de Identificacion 14. Movllidad: A‘ Reégimen Contributive
Dil. Actualizacldn y correccldn de dalps complementarios.

E B. Réglmen Subsldiado

DS. Terminacldn de |a Inscripclén en la Eps. Cddigo: D 15, Trasiado: DA, Mismo Réglmen

’6, Reporte de page a través de un tercero DB‘ Diferente Régimen

H 16 Reporte de falleclmierito del cotlizante o Cabeza de familla,

ITI Inclusién de beneficlaros o de afillados adicianales,

8. Exclusién de beneficlarios o e afiliados adlclonales.

Dl}'. Reporte de tramite de proteccion al cesante,

DQ. Iniclo de relacian laboral o adquisicién de condiclones [1@ra cotizar, D 18. Reporte de la calidad de Pre-pensianada,

D 10. Terminacion de |a relaclén laboral o pérdida de |as condiclones
Para sepulr cotlzanda.

Dl.t. Inscripeldn EPS retorma al pals.

DH. Reporte de la calldad de Pensionaclo,

DZD. Ingreso a Contribucién Solldarla,

Dll. Neliro de Contribuclén Solidara,

VI. DATOS PARA EY. nep

URTE DE LA NDVEDAD

S Prpser aﬁie‘”ltl(): ; S'egl‘ihrlb‘auélli_clioh .

T T R
'l_r_Fe;Ejhia‘de‘ O pagatldrds ng
& nacimien e !

slo

e ]

VIl DECLARACIONES ¥ AU TOMZACIONES

—_—— P e e
X | Declaracién de dependencla econdmica de los beneliclarios g afillados adicionales,

Declaracian de la no obilgacion de afiliarse a Régimen Contributive, Especlal o de Excepcldn

lx Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o casa fortuito que Impiden la entrega de los documentos Que acreditan ia condicidn de beneficiarios

‘T] Declaraclon de no Internacion del calizante, cabeza de familia, beneficiarios o afillados adlclonales en una Institucldn Prestadors da Servicios de Salud

!—)(:l Aulorizaclén para que la EPS solicile y obtenga dalos y copla de la historla clinica del callzante o cabeza de familia y de sus beneficianos o sfilladas adiclonales

E Aularizacion para que 13 Eps reporle [a Informacidn que se genere de la aflliacldn o del reporte novedades en la base de datos de
entidades publicas que Por sus funclones la requleran

alllados vigenles y alas

Autorlzaclén para que la EPs manee (os dalos personales del catlzante o cabeza de familja ¥ de sus beneficlarios o afil]
previsto ente Ley 1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013

E Autorizaclén para que la EPS envle informacién al correo electrénico o e celular como mensajes de lexto
VIL CONTRIBUCION SOLIDARIA

En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de famllia reporte Ia persona d

ados adicionales, de acuerdo con lo

e sugrupo famillar que se hara cargo del pago de la contribucidn solidaria

S"ghm{d‘no_rljbi‘_e":i' Ak

it de-tlocumania de Identidai

o, Numero e décimelo deddentidad & .~ -

. FIRMAS [a] Tr\?ﬁ@fﬁj
s DI A e

e T s
El colizante, cabezq de familia o Leneflcaarlo J

¢ ; Etempleador, aportante o entidad responsable de la
L%-r 1 ; aflliacion colectiva, Institucional o de oficio

X. ANEXOS
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TURVIVLARKIL UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55

Esta afiliacion se encuentia radicada en ef sistema de Informacion de Savia Salud EP3
Formulario No. 2648977355418
EP5040 Fecha de radicacion 11/02/2025

ESG..‘\HE)‘.U copia de documento de identidad @ IE . {__I ﬂ I::, m I:I
Cantidad: [:] l_*l D [:] I:! Total IIJ

D Certificacion de vinculacion 2 una entidad autorizads para realizar afiliaciones colectivas
D Copia de la autorizacion de traslado par parte de [a Superintendencia Nacional de Salud

Copia de la escritura publica o senlancia jUdlLiEl que declare el divorcio. sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conclliacidn o sentencia judicial que declare la terminacion date unlén marital

D Copla de la orden judicial o decreto administrativo de custodia

[I Copiza del acle administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficlario o se ordene la afiliacion de oficio
D Copia del certificat}o de adopcidn o acta de entrega del menor

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

D Copla del registro civil de malrimanio, o de la Escritura publica, acta de conciliaclén o sentencla judicial que declare la unidn marital

Documento en gue conste la pérdida de la patria polestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidn suscrita por el cotlzante sobre la ausencia
de los dos padres

X1 DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Municipio Entidad Terfitotfal | . Deparlamento Entidad Teritorial No ficha SISBEN | Puntaje SISBEN | Nivel SISBEN | Fecha radicacion | Fecha validacidn
Primer apeliido Funcionario _|_Seeundo spellldd Funcionario | Primer nombre Funcionario. |- Segundo nombre Funcionario | Firna del Funcionario
Tipo de documento de ideniificacign . - . . Mumerg de identificacion |
Observacitines i N 7 P ' vy

Observaciones:
Empresa:, Asesor:MARIA CAMILA BEMNITEZ HIGUITA, Sucursal:, Teléfono:, Correo Electronico:maria, benitez@saviasaludeps.com
Puede verilicar la autenticidad de este farmulario en la pagina web de Savla Salud EPS e ingresando el chdigo: 71B472C2-8D3E-49AF-A

Url: hitps://contributivo.saviasaludeps. rum/[‘LJIJnlco/I]oxaIudPuchn[Pnaes/COR aspx
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefor(a) TRUJILLO ALVAREZ JHON DAIRO identificado(a) con CC numero 1.048.017.976 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19 de febrero de 2016 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de marzo de 2025.

Cordialmente,

4 ‘/ -

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosolros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 78 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Medellin, 04 de marzo de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA.:

Que JHON DAIRD TRUJILLO ALVAREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1048017976 regislra en nuestia base de
dalos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 07/02/2025 Fecha fin cobertura:  05/07/2025

INFORMAGCION DEL CONTRATANTE
MUNICIFIO DE BETULIA NBD09B82321

ACTIVIDAD ECONOMICA:

1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPENOQ DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES

DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGICNALES Y LOCALES

CLASE DE RIESGOC: 1 PORCENTAJE DE COTIZACION: 0.522%

CENTROQ DE TRABAJO: 0000000001 - ADMINISTRATIVOS

CILLASE: 1 PORCENTAJE: 0.522% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1841201 - ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, INCLUYE EL DESEMPERNO DE LAS FUNCIONES GUBERNAMENTALES

DE CARACTER EJECUTIVO, DESARROLLADAS POR LOS ORGANOS Y ORGANISMOS CENTRALES, REGIONALES Y LOCALES

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

2024001 - SERVICIOS DE APOYO A LA SILVICULTURA, INCLUYE LAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS FORESTALES, INVENTARIOS FORESTALES,
SERVICIOS DE CONSULTORIA DE GESTION FORESTAL, EVALUACION DE EXISTENCIAS MADERABLES, LUCHA CONTRA LAS PLAGAS
FORESTALES,

CODIGO DE ACTIVIDAD: 2024001
CLABE DE RIEBGO: 2 PORCENTAJE DE COTIZACION:  1.044%

Su pago lo debe realizar con riesgo 2 (1.044 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
Z. El propio de [a actividad ejecutada por el coniralista.

Pardgrafo 1: Cuando las enlidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard fa actividad principal o institucién.

5i desea validar que esle cerlificado haya sido realmente emitido por ARL Sura v la informacién aqui contenida sea real, visite
wwwe.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un mes:
C10376341402506339053

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CDLOMBIA

VIGILADO

Alentamenle,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Esle cerlificado tiene validez para efeclos de aliliacian del {rabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafillacién
impertante: La informacién conlenida en este certificado puede ser validada en cualguler momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A,

Esle cerlilicado [ue generado con la informacién regislrada en ia base de dalos el: 04/03/2025 10.50 AM

Direccién IF: 186.159.0,249, 192.230.104.3, 172.16.42.57




