SALUD EPS

SAVIA SALUD EPS

NIT: 900.604.350
HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) SIRLEY JOHANNA GIL FERNANDEZ identificado(a) con CC 1017165615, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios en Salud PBS, de SAVIA SALUD EPS por SIRLEY
JOHANNA GIL FERNANDEZ CC 1017165615 en calidad de Independiente con contrato de
prestacion de servicios superior a 1 mes segun informacién contenida a la fecha en nuestra base

de datos.

Fecha inicio relacion laboral

Fecha fin relacién laboral

01/mar./2025

Informacion beneficiarios:

No hay beneficiarios en el grupo familiar.

El presente certificado se expide a solicitud de el(la) interesado(a) a los 10 dias del mes de mar.

de 2025.

Observaciones

Con destino a: Solicitud del Interesado

Informacion sujeta a verificacion por parte de SAVIA SALUD EPS, cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en la linea 018000423683 - Documento no valido como autorizacion de traslado -
No es valido para aclarar situacion de duplicidad en el SGSSS. Semanas de cotizacion segun

LEY 1122/07.

Cordialmente,

Jefatura Operativa de Afiliaciones de
Aseguramiento

Powered by @ CamScanner




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GS55
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Pipnildel

§. REPORTE D NOVEDADES

[V Tigo 4% Novednd
1. Modificacién de dates bilsicos de identificactdn, 12. Vinculacion & uns entidad sutoritada para reatear aflliaciones colectivet.
E 2. Correcclén da daton bileos du denificacién, B 13, Desvinculacidn de una antidad sutaritads pars reafizar shlaciones colectivas.
3. Actusltzacibn del & ¢ [ 4. movtiasg: [ A Rigiman Cantributive
A, Actvalizacibn y correccidn de datos comp D ¥, Répmen Subsidiado
[0] & Terminscién de la inscripcidn en la EPS. D 18, Traslado: [ A mismo régimen
e (] © oterente Régimen

D 8. Reporte de pago & travdl de un tercere cadigo E:
7. Inclusion de benefichirios & du afiliados adiclonales,
B A, Excluiidn de benefciarios o ge afilades adiclonales.
0] 9 tnkcio de reincidn Isboral @ sdaulsicién de condiciones para coltar,
D 10. Terminacidn de I relocidn laboral o pérdida de lny condidones para seguir cotirando.
D 11, Inscripdon EPS retomo al pais.
V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPOATE DI LA NOYEDAD
[FL Baver biarcen o¢ wemuicacon

16, Reporte de lallecimiento del Cotizante @ Cabers de famills.
17. Reporte del trdmhta de proteccdn o cesanta. 18 Reporie
de s cahidad de Pre- pensionado. 19. Reporte de la calided de
Penilanada. 0. Ingress § Cantribuddn Solidars.

11. Retiro de Contribucién Solidarta.

1 [ [

Primer apellido Segundo apeliido Primar nombr | Segunda nombre
‘o::; Nimers del documento de Identidsaf Sexo bloldgice 4. Sexa Wantiicacién s " L] ™ M %
de \dentided | ummhoD MunmmD T |_| Nlu u cual
TTrTITTDY e Ok & vails 33 (32 % Campeniacen Tamouar § Fagadcr de Pensiones
ONADIAD 1 N~
y .

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

_{j 69, Decharaciones de dmica dn ios y aflados

[[] 70.edaracien deia na cbiigacisn ds afiirse al Régimen Contributiva, Especial o d Excepcién,

D 71 Declaractén de exdstencls de razanes de fuerza mayor o caso fortuito que Implden |u entregn de los documentos que acreditan La condiclén da beneficlarios.
D T1. Declaracién de no internacidn del cotlzanta, cabaia de familla, beneficlarios o afiliados adiclonsles en una Instituckdn Prestadors de Sarvicios de Salvd. -
[] 73 Avtorieacién para que Ia €75 sollcite ¥ obtenga dates ¥ capla de 1s historla dinica del cotlzante ¢ cabera de famill y du sus beneNidlarios o afilados adicienales-

0O T4 Autorlzacién pars que la €S reporte Ia Informacisn que se genere 44 1a aflacidn o del reporte de novedades 3 Is base de datos de afllados vigente y 1 las entidades
poblicas que por sus funciones la requlersn.

D 75. Autorlzacidn pars que ls EFS manaje lot datos personales del cotizante o cabers de famills y de sun las o sfilisdos de lo previste
onla Loy 1581 de 2012 v ol Decreto 1377 da 2013,
D 76. Autorizacién para que la EPS envie Inf ¥ corran »l celular jes du teno,
m de las cond, para v  la Contribucién Solidaria y de reallaar los pagos correspondientes.
D 78. Aceptacidn de la actualizacién del grupe famillar ¥ las tarifas an C: Solidaria, segin b del Sisbén vigente.
VIL CONTRIBUCION SOUDARIA
78,11 (335 B4 Bulencia @ IalivcamMnio del CABSLE GE (Il rEporta 13 perions 44 1u grupo famillar que b harl cargo del pago de 1a Contribucion Selidara
(KEeTidol y Rombi et
Primer apefiido Segunda apelato I ; . Primer nambie lhm nombre
Tipo de documenta ot identidad Humers del documento de identidad
[ TiRwas 1 ; .
J - :!s‘.' \
o |V Gl o (65 6(T -
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[ 2. Anexc copl dat documento de identidad =] E‘E =] ™ =] LE) |fl—
Conigad do gosumentos de identidnd soases: [ | ‘|‘:| OO COCOCOcdC

D 83. Copla del dictamen de d pi amitido por la
B4. Copls del ragistro civil de matrimonio, o de la escritura pobllcs, acts da condlifucién o sentencs judicial que deciare la unida marital.
B 5. Copla de [» ascritura pablica o suntenclas judicis] que declare el divorcio, santencla judiclal que declare ln sapacacidn de currpas y vacritury publica, scta de
condlliacién o sentencs judical que declare la terminacidn da la unidn marital,
#6. Capla del cartificado de sdapdién 0 scta du eniraga del menor,
B7. Copla du Ia orden judiclal o del scto sdminintrative du custodis.
D 8. Documenio en qua conste |a pérdide de ls patis potestad, o ol cartificado de defuncidn de los padres o la declaracidn wuacrita por of colizante sobre b susancla de
los dos padres.
9. Copla é¢ Ia sutorizacion de Lraslado por parte de ls Superintendencia Naclonal de Salud numersl 4 y § dul arcticylo 2.1.7.3 del Dacrete 780 de 2014,
B $0. Cartificacién du winculacidn & wid entidad sutorizada para reallzar sfillacioans colectivas.

[ . copissmiacro providancis de las wn 1a qus sonets Is calidad du benaficiario @ 1e ordana la aflacidn du aficla,
Total Anaxos I I
T NI e
T e [FT Tonbie 04 G Inmviueon
Codinn d vl mvnicipna Cadige dat depanimania
8. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD L 9 DE LA INITITUC 1 DT POBLACION ESPECIAL
¥4 Apslidos y nombres
Primar spalido Segundo s slidg P ur nomisy | Segunda nombiy
Tipo documento 48 Tiunara Gul Jucuminte e Weniid o el Turaronaiie
et [
(%% Toche 68 s dicacién |ﬁ.|-uuuum

A O L N DR LY L L L

_-'l

Rocuerde gue con bs firma dal i ol shilvde In varacidad de Iy Infy

L1 Yy duins g ] on gl taptiule VIl del I

Powered by @ CamScanner



SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302005236

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar

el ramo de seguros de
riesgos laborales.

Mediante resolucién
TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO No. 2250 de octubre
14 de 1994
AFILIACION ARL NO DEFINIDA 04/03/2025 16:47:32
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE
TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL © NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL "' Al
NI 890980764 MUNICIPIO DE VENECIA CRA 51N 5018 1194317

1. INFORMACION DEL CENTRO DE TRABAJO DONDE EJERCERA SUS FUNCIONES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

3 Actividades de clubes deportives, incluye 2931201 2
clubes deportivos de bolos, billares, salones
de patinaje, juegos de mesa como ajedrez.
(Decreto 768 de 2022)

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

CRAS51N5019 VENECIA Antioquia i

IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cc 1017165615 GIL FERNANDEZ

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

SIRLEY JOHANNA 23/10/1988 ) CR48BN214 A 11

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREQ ELECTRONICO SEXO
MEDELLIN 0002692776 3013197138 johhagil28@gmail.com F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

parque princiapl Urbana

EPS cODIGO AFP cODIGO

SAVIA SALUD EPS 66 Colpensiones 2

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALCR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 5/3/2025 18900000

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 20/2/2025 20/8/2025 NO

DEDUCCIONES IINGRESO MENSUAL |IBC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 04/03/2025 16:47:32. 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 Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302005236

0 3150000 1423500

TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA

Independiente con contrato de prestacién de | NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA

servicios superior a 1 mes.

ACTIVIDAD A DESARROLLAR CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A
DESARROLLAR

Creacién audlovisual, incluye crea (Decreto 768 de 2022) 1900401 1

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 04/03/2025 16:47:32. 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 Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




M A

FImOACOR

Colmena

Seguros

ol SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302005236

HORARIO EN QUE EJECUTARAN LAS ACTIVIDADES '
Dia 1 3| 4 6|7 &9 |t0o)11 1213141516 |17 |18 [19 2021 ]22]23]24

2 5
Lunes X X X X X X X X
Martes X X X X X X X X
Miércoles X X X X X X X X
Jueves X X X X X X X X
Viemes X X X X X X X X
Sabado X X X X X X X X
Domingo X X X X X X X X

NOMBRE DE LA ARL

CODIGO

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O

DATOS DE AFILIACION SIMULTANEA AL SGRP ARL POR DIFERENTES CONTRATANTES O EPLEADORES

NOMBRE CONTRATANTE ©
EMPLEADOR

TIPO DE CONTRATO

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

o]l o]l ol o] o] o] ©

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILI
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGID

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS

ECLARACION PARA LA
ETERMINACION DEL RIESGO Y
EFINICION DEL ORIGEN

ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN Mi CONDICION DE TRABAJADOR

CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION
¥ CONOZCO LAS OBLIGACIONES
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE
CONTRATANTE..

(A

INDEPENDIENTE MANIFIESTO M|
VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
IGENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DECLARQC QUE LAS ACTIVIDADES
ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIO Y EL LUGAR DONDE
[DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

IACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATQ DE !
C 0 EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA i
LEY.776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN. i (e W | |

FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL

NOMBRE:

IRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

SELLO DE FECHA Y HORA DE
RECEPCION EN LA ARL

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos
ley 527 de 1998y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

NOMBRE:

{

?

L

Seguros, el dia 04/03/2025 16:47:32. Las opgra_cip_n_e_s_reali_z_agamsj través de
y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Caodigo de Comercio y por la




