LIQUIDACION DE ESTAMPILLAS

Dependencia: SECRETARIA DE HACIENDA | Liquidacion Nimero | 3113b48b-21ab-4a9f-ad85-e4dd6511ae9b
Fecha Liquidacién Estampilla [ 2025-04-01 | Adicional [ Sl NO X
Valor Total lva Valor Liquidar
Contrato 0186 | Fecha | 2025-03-31 [ Valor: $3.345.991.817,00 $0,00 $3.345.991.817,00
Contratista CONSORCIO ILUMINACION COROZAL [ Nit No. 901928930
Entidad EMPRESA DE ENERGIA DE CASANARE
CODIGO DE BARRAS
Tributo ADULTO MAYOR
Tarifa 3%
9987 00296620331(3900)000001003 79800(96)31032025
Valor Estampilla $100.379.800,00 w7 1343 1(3800)000001 Xo6K1
Tributo CULTURA
Tarifa 1%
Valor Estampilla $33.459.900,00 (415)7709898624740 610331(3800)000000
Tributo DESARROLLO
Tarifa 1%
000000
Valor Estampilla $33.459.900,00 w7 0
Tributo PRO DEPORTE
Tarifa 2.5%
415)7 0 000000

Valor Estampilla

$83.649.800,00

Tributo

UNITROPICO

Tarifa

1.5%

Valor Estampilla

$50.189.900,00

(415)770999831 9493(80 2012025 000296640331 (3900)000000501 89900(96)31032025

TOTAL

$301.139.300,00

Tipo Estampilla

Valor Contrato

Iva

Base Gravable Total Liquidacion

Nuevo

$ 3.345.991.817

$0

$ 3.345.991.817 $ 301.139.300

SECRETARIA DE HACIENDA, paguese en el banco
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ctb_comprobantes

COMPROBANTE CONTABLE paii oL i SR
EMPRESA DE ENERGIA DE CASANARE S.A E.S.P NIIF NOTAS CREDITO BANCARIAS 3 No. 2
Cia: 2 Nit: 844004576 '

Estado: ERRADO Fecha: 09-04-2025

Concepto:
CUENTA Nombre Cuenta
|‘Nro Rengl Auxiliar recha Dot C.wusto VALOR
{ Concepto DEBITOS CREDITOS
11100601002 BANCO OCCIDENTE AHORROS 09-04-2025 5
1 505801233  OCCIDENTE RECAUDO ol

186-2025 AMPLIACION, MODERNIZACION Y CONSTRUCCIO

?Elaboré: Reviséd:
'NJIMENEZ TOTAL 16,729, 959.00

Comprobante Descuadrado Diferencia 16,729,959.00

COMPROBANTE DE TRANSACCION —w

H BCOLOCC % 94471 - 353
P HP5/04/09 15:24:16 Horario Normal
- EMPRESA DE ENERGIA DE CASANARE 5.A.

3 49054596 § ool 213 NG
: No. Id Degositaﬂte 2019289307

505 16,729,959.00 I

16,729,957.00 EF

0.00 tc

talor ;
Verifique antes de retirarse de la ventanilla que la informacién impresa
ponde a la op o da al Banco. Conservese este comprobante.
Loschequesestar&lsujebsalachusuladebuencobroAn.B&Zyaver‘vﬂcacién
ior. Si hubiere errores o faltantes, el Banco queda autorizado para hacer

BAVV:CLI-PRO-216_VI BBOG: 2122141623 (DEP_FOR_008 V123/11/2015) BOCC. F P-SER-025 BPOP; 1.10.3.98010

¢




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 07/04/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901928930
Nombre: CONSORCIO ILUMINACION COROZAL

Direccion: KR 29A 23 04

Departamento: CASANARE  Municipio: YOPAL
Correo electronico: GLOSOMAR@HOTMAIL.COM

Teléfono: 3103227878 Tarifa: 4,35000

Actividad Econémica: 4432101 INSTALACIONES ELECTRICAS, INCLUYE INSTALACIONES DE SISTEMAS DE ILUMINACION,
ALARMA, ALUMBRADO DE CALLES Y SENALES ELECTRICAS, ALUMBRADO DE PISTAS DE AEROPUERTOS,
TRASFORMADORES TRABAJOS DE CENTRALES DE ENERGIA.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 33480386 GLORIA SOFIA MARTINEZ
g
és DATOS AFILIADOS RADICADOS
g
Eé # Radicado Cobertura = Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
E 1 2025-01-034-76866 08/04/2025  CC 74346706  GILDARDO TOLOZA DUENAS 4 4,35000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirjase 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.
g Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
2
Positiva Compania @ EiuF&¢ @G QNBoNuUhxuldCINOg == Certificado impreso el dia 07/04/2025 09:11 a. m. por el portal de empresas Edesk
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https:/ /www.positivc.gov.co/web/guest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros ° @PositivaCol positivacol  @)Positivaseguros WWW,pOSitiVG.gOV.CO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

GILDARDO
TOLOZA DUENAS
CC - 74346706

CONSORCIO ILUMINACION COROZAL
901928930

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 07/04/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901928930
Nombre: CONSORCIO ILUMINACION COROZAL

Direccion: KR 29A 23 04

Departamento: CASANARE  Municipio: YOPAL
Correo electronico: GLOSOMAR@HOTMAIL.COM

Teléfono: 3103227878 Tarifa: 4,35000

Actividad Econémica: 4432101 INSTALACIONES ELECTRICAS, INCLUYE INSTALACIONES DE SISTEMAS DE ILUMINACION,
ALARMA, ALUMBRADO DE CALLES Y SENALES ELECTRICAS, ALUMBRADO DE PISTAS DE AEROPUERTOS,
TRASFORMADORES TRABAJOS DE CENTRALES DE ENERGIA.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 33480386 GLORIA SOFIA MARTINEZ
g
és DATOS AFILIADOS RADICADOS
g
Eé # Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
E 1 2025-01-034-76799 08/04/2025  CC 74859017  |JOSE ELI GARCIA MURILLO 4 4,35000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirjase 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.
g Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
2
Positiva Compania @ EiuybyEJ6/8cgP2S3M20pU7KQ== Certificado impreso el dia 07/04/2025 09:05 a. m. por el portal de empresas Edesk
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https:/ /www.positivc.gov.co/web/guest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros ° @PositivaCol positivacol  @)Positivaseguros WWW,pOSitiVG.gOV.CO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

JOSE ELI
GARCIA MURILLO
CC - 74859017

CONSORCIO ILUMINACION COROZAL
901928930

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 07/04/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901928930
Nombre: CONSORCIO ILUMINACION COROZAL

Direccion: KR 29A 23 04

Departamento: CASANARE  Municipio: YOPAL
Correo electronico: GLOSOMAR@HOTMAIL.COM

Teléfono: 3103227878 Tarifa: 4,35000

Actividad Econémica: 4432101 INSTALACIONES ELECTRICAS, INCLUYE INSTALACIONES DE SISTEMAS DE ILUMINACION,
ALARMA, ALUMBRADO DE CALLES Y SENALES ELECTRICAS, ALUMBRADO DE PISTAS DE AEROPUERTOS,
TRASFORMADORES TRABAJOS DE CENTRALES DE ENERGIA.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 33480386 GLORIA SOFIA MARTINEZ
g
és DATOS AFILIADOS RADICADOS
g
Eé # Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
E 1 2025-01-034-76513 08/04/2025 | CC 74301198  JORGE EDUARDO NOCUA 4 4,35000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirjase 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.
g Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
2
positiva Compania@d EuibiaMdkPXUAavHzxj80/8)g == Certificado impreso el dia 07/04/2025 08:54 a. m. por el portal de empresas Edesk
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https:/ /www.positivc.gov.co/web/guest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros ° @PositivaCol positivacol  @)Positivaseguros WWW,pOSitiVG.gOV.CO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

3 Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

JORGE EDUARDO
NOCUA
CC - 74301198

CONSORCIO ILUMINACION COROZAL
901928930

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 07/04/2025

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuimero de documento: 901928930
Nombre: CONSORCIO ILUMINACION COROZAL

Direccion: KR 29A 23 04

Departamento: CASANARE  Municipio: YOPAL
Correo electronico: GLOSOMAR@HOTMAIL.COM

Teléfono: 3103227878 Tarifa: 4,35000

Actividad Econémica: 4432101 INSTALACIONES ELECTRICAS, INCLUYE INSTALACIONES DE SISTEMAS DE ILUMINACION,
ALARMA, ALUMBRADO DE CALLES Y SENALES ELECTRICAS, ALUMBRADO DE PISTAS DE AEROPUERTOS,
TRASFORMADORES TRABAJOS DE CENTRALES DE ENERGIA.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Documento Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC - 33480386 GLORIA SOFIA MARTINEZ
§
és DATOS AFILIADOS RADICADOS
g
Eé # Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
E 1 2025-01-034-76575 08/04/2025 CC 9658390  VICTOR MANUEL BERNAL LOPEZ 4 4,35000 Dependiente
OBSERVACIONES
Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirjase 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.
g Cordial saludo,
Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
2
Positiva Compania @d G WA/ wziCR3Sf2PmwuBpqw== Certificado impreso el dia 07/04/2025 08:58 a. m. por el portal de empresas Edesk
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacién https:/ /www.positivc.gov.co/web/guest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS
organismo de autorregulacion.

o Positiva Compariia de Seguros ° @PositivaCol positivacol  @)Positivaseguros WWW,pOSitiVG.gOV.CO
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

z§ EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

s Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la

B www.positiva.gov.co

linea Positiva 01 8000 111170, en Bogota (601) 330 7000.

LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

VICTOR MANUEL
BERNAL LOPEZ
CC - 9658390

CONSORCIO ILUMINACION COROZAL
901928930

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a VICTOR MANUEL BERNAL LOPEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 9658390, se encuentra afiliado/a desde 13/09/2004 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de abril de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE EDUARDO NOCUA, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.301.198, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
Y

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE ELI GARCIA MURILLO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 74859017, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2018 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de abril de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GILDARDO TOLOZA DUENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.346.706, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

% EPSSanitas gegistRo bE NOVEDADES ALSGSSS ||0/7/014/210215 |

Nuestro compromiso €5 contigo
NIT 800751 440-8

(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [ Fecha de Radicado ]

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite O e s Ciiaca o Favalia, X | B/ Ciometian
A Afilacién  B. Reporte de Novedades ) | A INdMOUal:_ ponegiario o Afiliado adicional  C. Institucional
5.Tipo de Afiliado A Cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante E
B. Cabeza de Familia D. Afliado adicional A. Dependiente ) B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo,Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
TOLOZA DUENAS GILDARDO
9. Tipo de documento de identidad| 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién 13. Naclonalidad
cc 74.346.706 Fomonino  Mascuino X[F M XT N8 owo : Colombiano
14. Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
MIRAFLORES | COLOMBIA BOYACA MIRAFLORES 213081974
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16.Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN | 21. Grupo de poblacién especial
Si MNa wﬁ Si Na MNivel Grupa
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones z;.émamum-lac 25.Tarifa Contribucién Solidaria
Direccién : . Teléfono Fijo
CALLE 33A TRANSV 6 - 90
3142654058 | gto o?é%?ﬁ@hotmail.com
Depanamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona (g Municipal Di
CASANARE YOPAL Centro Poblado A :‘;M
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

z
bt felace de st
< Segundo Apelliido Primer Nombre Segundo Nombre
4l B2
B3
B4
as
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | a5 Macionalidad 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fors Mucho |F M T M Ow  cu o Pepesemecs =0 llojo]mim[ajajagal
B2 Famanno  Mascdno F M T N Ow Cus = 'mw|l|l|llli
B3 Fonwny  Mascaro | ¢ T W ow  cum e e I loiefmmlagaja)al
84 mm - T W Om o = Depetamente . Ml | o) o] mjmlajajagal
Bs Fareino Mascuno F M T N0 Ow Cud fr= mmllllllllj
T T 45. Comunidad o iiade,, | “-Tapgpes | S Chaiere 4. Discapacidad 08 Inaepachiod pomencate
B1 = =] Nwel Gnpo s ng  Coeoohdedecaecdsd = =
s No [ s s No T S p— s No
B3 ¥ Mol Gneo s no Ceomdedeccwcded |
Ba - - L Grupo = =4 Categoria de decapacidad - =
B5 s Na | 85 N s e s Mo
51. Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrto zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecora Muncipal Cantro Poblado Rural Disperso Rosto Aural
B3 CabecaraMunicipsl  ComroPoblado  Rural Disporso  Resto Rurad
B4 Cabecara Muncipal Centro Potiado Fural Disperso Resto Rural
Bs CabecoraMuricipsl  CertroPoblado  Fural Disperso  Resto Aurad
Direccién Localidad/Comuna Gorreo Electrénico
B1
B2
B3
B4
B5 o

446N Blos AASTA

4 Anns

1 ATV W ETIC A CAE

NEY


CONSENER2020
Texto tecleado
TOLOZA                                        DUEÑAS                                      GILDARDO

CONSENER2020
Texto tecleado
CC

CONSENER2020
Texto tecleado
74.346.706

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
MIRAFLORES 

CONSENER2020
Texto tecleado
COLOMBIA                         BOYACÁ

CONSENER2020
Texto tecleado
1.800.000

CONSENER2020
Texto tecleado
CALLE 33 A TRANSV 6 - 90

CONSENER2020
Texto tecleado
3142854058

CONSENER2020
Texto tecleado
gtoloza2010@hotmail.com

CONSENER2020
Texto tecleado
CASANARE                                         YOPAL

CONSENER2020
Texto tecleado
2   3    0   8   1   9  7  4


L LLLCLV R T I Ly f
200430688

53. Nombre de la Institucién P 1 de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IFS (a registrar por la EPS) )
(]

B1

B2

B3

B4

Bs

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion | 58. MWMrbm
por

Consorcio lluminacion Corozal NIT 901928930

59. Ubicacién
Direccion

CR 29 A 23 04

Teléfono fijo o Celular

3103227878

Corraa Electrénico Departamento Municipio / Distrito

vimabelo100@hotmail.com CASANARE YOPAL
60. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas,
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [_1A. Régimen Contributivo  [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [ A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen
[15. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Codigo ] 118 Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de cendicionaes para cotizar. [1 20. Ingraso a Contribucién Salidaria.

[110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documenio de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ : i I " I r |
65. EPS anterior 66. Facha de novedad 67. Motive de traslado €8. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
1014101412102/ 3] cedseo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|_| 9. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[1 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.
[]71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficlarios.
72. Decl ion de no i itn del cotizante, cat de famika, ficiaros o aliliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
74. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pliblicas que por sus funciones la requieran.
75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al comreo electrénico o al celular como mensajes de texto.
[ ] 77. Aceptacion de kas condiciones para vincularse a la Coniribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[_]78. Aceptacién de la actualizacién del grupo famiiliar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ‘ [ Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

81. Aportaite o entigap res "n"‘ de la afillacién colectiva, Institucional o de Oficic
() A
ONG3 Q

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS
80. El cotizante, 28

o afiliado adicional

X. ANEXOS
[ a2 Anaxo copia dal documaento de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC CE PA cD sC PT
["] 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autcridad competente.
[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, i judicial que decare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
[ 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[188. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncitn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sghre 1a 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 arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.
[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Codigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre
Tipo de documento de identidad Nuimero del documento de identidad | 95. Firma del ful oy o icitun o968 a 97. Fecha de validacion
, rana esfiodqo|w|w[Adalalalfojo[mwmlajajalal
OBSERVACIONES: | HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA
1.118.544.609
Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manfesta la veracida: ormacion registrada y de las declaracionefl contenidas en el capitulo VIl del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial IIWW Asesor Comercial cKer procesamiento

1118544609 EPS SANITAS 1118544609
HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA -
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% EPSSanitas RrecisTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NUESIrD COMODmISs €5 contigo

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [ Fecha de Radicado

07042025] nEIm

NIT. B00.251.440-6
(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite O s e s Cisiaca e Favilia, X( | B/ Ciomctian
A Afiliacién B. Reporte de Novedades X | A-Individual:_ g gciario o Afiliado adicional C. Institucional
5.Tipo de Afillado A cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante E
B. Cabeza de Familia D. Afliado adicional A. Dependiente ) B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nomibre Segundo Nombre
GARCIA MURILLO JOSE ELI
9. Tipo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo identificacién 13. Nacionalidad
CC 74.859.017 Femenino  Mascuino X |[F M XT N8  oOwo . COLOMBIANO
14, Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
YOPAL COLOMBIA CASANARE YOPAL Ple|Mm(4]9]7] 6
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
si No X wﬁ s No Nivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria
1.423.500
- CALLE 27 A N10-91 i
Teléfono Celular Correo Electronico -
3508411983 jegam1176@gmail.com
Deparnamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona
CASANARE YOPAL om0
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NOmero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Naclonalidad

33. Lugar de nacimiento

x
bt felace de st
< Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
=4 B2
B3
B4
as
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | a5 Macionalidad 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fors Mucho |F M T M Ow  cu o Pepesemecs =0 llojo]mim[ajajagal
B2 Famanno  Mascdno F M T N Ow Cus = 'mw|l|l|llli
B3 Femns Muwc#w |F M T M ow 2 S— _lloge]Mpmlagagagal
84 e Muste P M T N Owm  Cuw = Depetamente . Ml | o) o] mjmlajajagal
Bs Fareino Mascuno F M T N0 Ow Cud fr= mmllllllllj
T T 45. Comunidad o iiade,, | “-Tapgpes | S Chaiere 4. Discapacidad 08 Inaepachiod pomencate
B1 = =] Nwel Gnpo s ng  Coeoohdedecaecdsd = =
s M T a B e s M
83 T b Nl Gnpo . o Cwwmdedecacecded |
Ba - - Nl Grupo = =4 Categoria de decapacidad - =
B5 s Na | 85 N s e s Mo
51. Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrto zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecora Municipal Cantro Poblado Rural Disperso Rosto Aural
Ba Cabocors Municipal  ControPoblado  Fural Disporso.  Rlesto Rursl
B4 Cabecara Muncipal Centro Potiado Fural Disperso Resto Rural
B85 Cabecors Muricipal  CentroPoblado  Fural Disperso.  Rlesto Rural
Diroccion Localidad/Comuna Correo Electénico
B1
B2
B3
B4
B5 o

446N Blos AASTA

4 Anns
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NEY


CONSENER2020
Texto tecleado
GARCIA		                         MURILLO			         JOSE                                            ELI

CONSENER2020
Texto tecleado
CC

CONSENER2020
Texto tecleado
74.859.017

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
COLOMBIANO

CONSENER2020
Texto tecleado
YOPAL

CONSENER2020
Texto tecleado
COLOMBIA

CONSENER2020
Texto tecleado
CASANARE

CONSENER2020
Texto tecleado
YOPAL

CONSENER2020
Texto tecleado
1

CONSENER2020
Texto tecleado
1

CONSENER2020
Texto tecleado
11

CONSENER2020
Texto tecleado
1

CONSENER2020
Texto tecleado
 9   7   6

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
1.423.500

CONSENER2020
Texto tecleado
CALLE 27 A  

CONSENER2020
Texto tecleado
N 10 - 91

CONSENER2020
Texto tecleado
3508411983

CONSENER2020
Texto tecleado
jegam1176@gmail.com

CONSENER2020
Texto tecleado
x

CONSENER2020
Texto tecleado
CASANARE                                        YOPAL
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53. Nombre de la Institucion P | de Servicios de Salud - IPS 54. Codigo de la IPS (a registrar por la EPS) )
C

B1

B2

B3

B4

BS -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGOD
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion ?;I. m MWMrb Pensiones
5 . .y por

Consorcio lluminacion Corozal NIT 901928930

59. Ubicacién
Direccion Teléfono fijo o Celular

CR29A2304 3103227878

Corraa Electrénico Departamento Municipio / Distrito
vimabelo100@hotmail.com CASANARE YOPAL

60. Tipo de Novedad

[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[13. Actualizacion del documento de identificacian. 1 14. Movilidad: [ 1 A. Régimen Contributiva [__] B. Régimen Subsidiado

[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [1 A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen

[15. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cadigo | ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.

[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.

[17. Inclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

[>< 9. Inicio da relacién laboral o adquisicion de cendicionas para cotizar. [] 20. Ingraso a Contribucién Salidaria,

[110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documenio de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ : i I " I r |
65. EPS anterior 66. Facha de novedad 67. Motive de traslado €8. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
017]04]2]0(2] 5] s

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

|_| 9. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[170. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.

[171. Declaracitn de existencia de razones de luerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficlarios.
|1 72. Declaracitn de no i ién del colizante, cabeza de famika, ficiaros o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

B. REPORTE DE NOVEDADES

77. Aceplacion de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[_]78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

IX. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de famijfa-o-benkfigfario do aplique o afiliedo adicional 81. Aport u7 idacdreap Jo \id 1a afiliacién colectiva, Institucional o de Oficic
Ny, ( 9 )
::/g O Q
X. ANEXOS
[ a2 Anaxo copia dal docymarito de idantidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cc CE PA cD sC PT

[_] 83, Gopia del dictamen fe incapacidad permanente emitido por la autcridad competente.

[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, ia judicial que decdare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

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

[188. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncitn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobreda 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 arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorlal  Godigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre

Py
Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad | 95. Firma del fui ﬁdﬂ. oLiciTuD wiP.lechadera 97. Fecha de validacion

" eawa esfoqafum |4 [alaflo]o[ufm]a]alala]
OBSERVACIONES: I HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA

Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manfesta la veracida: or n registrada y de las declaraciond nienidas en el capitulo Vil del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial n cKer procesamiento
L] Asesor Comerdial
1118544609 €ps sANITAS | 1118544609

HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA
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A. AFILIACION

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [ Fecha de Radicado ]

% EPSSanitas gegisTRo DE NOVEDADES ALSGSSS |[0/7/042025 |

Nuestro compromiso €5 contigo
NIT 800751 440-8

(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite D e % & Citara ca Favma| X |8 Colaciin

A Afiliacién B. Reporte de Novedades X | A-Individual: go6cianio o Afiliado adicional C. Instituciona!
5.Tipo de Afillado 5 cosizante X C. Boneficiario 6. Tipo de Cotizante

B. Cabeza de Familia D. Afiliado adicional A.Dependiente X B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)

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

‘NoCua” EEEEE "JORGE" “EDUARDO
9.15numaw 10. Nimero del documento de Identidad| 11. Sexo biologico 12. Sexo identificacién P 13. Naclonalidad

C 74.301.198 Fomenino  Mascubno X[F M YT N8 owo Colombiano
14. Lugar de nacimiento Departamento Municipio {15 Fecha de nacimiento

Pais
FLORESTA COLOMBIA BOYACA 01 1019 67 |

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales
16. Etnla | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Si No wﬂ s No Mivel Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones ulrmmm-lm 25.Tarifa Contribucién Solidaria
1.500.000
Residencia Teléfono Fi
2= “CRA23A N 17 - 08 ¥l
Teléfono Celular Correo Electiénico
3164981286 | jenocua@gmail.com
Departamento Municipio [ Distrito Localidad / Comuna Zona Cabecera Municipal X Rural Disperso
CASANARE YOPAL — e
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

35. Apellidos y nombres ' '
Segundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
Bs
| 36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | 35 Nacionalidad | 39. Sexo blolégico|  40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fors Mucho |F M T M Ow  cu o Pepesemecs =0 llojo]mim[ajajagal
B2 Famanno  Mascdno F M T N Ow Cus = 'mw|l|l|llli
B3 Fonwny  Mascaro | ¢ T N ow o Bt 1T lolelMpMlagagagal
84 mm - T W Om o = Depetamente . Ml | o) o] mjmlajajagal
Bs Fareino Mascuno F M T N0 Ow Cud fr= mmllllllllj
B1 = =] Wil Gnpo s ng  Coeoohdedecaecdsd = =
S No = o S No R s Mo
B3 ‘- Neol  Grpo s o Ceeowdedeciecdss | o
Ba - — v Grupo = = Catogoria du decapacdad = oL
BS ] Na | 85 N o Sy s No
51. Datos de residencia

Departamento Municipio/ Distrto zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecora Municipal Cantro Poblado Rural Disperso Rosto Aural
B3 Cabecara Muncipal Contro Poblada Rural Disporsc Flosto Rural
B4 Cabecara Muncipal Centro Potiado Fural Disperso Resto Rural
Bs Cabaecers Municipal Centro Poblado Fural Disporso Festo Rural

Diroccitn Localidad/Comuna Coroo Elecirbnico

B(R[(B|R|2

PIETY ¢ i Tins o (ACIETICS CAC AT GAAIEEGNE T SANAD 4 AEN Do ARCTA
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Texto tecleado
JORGE                                         EDUARDO

CONSENER2020
Texto tecleado
CC

CONSENER2020
Texto tecleado
74.301.198

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
X

CONSENER2020
Texto tecleado
FLORESTA              COLOMBIA                               BOYACÁ 
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CONSENER2020
Texto tecleado
CASANARE                                        YOPAL
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53. Nombre de la Institucion P ! de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IFS (a registrar por la EPS) )
C
B1
B2
B3
B4
BS -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGOD
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion | 58. dtwh w’?mrum
g 3 .z por
Consorcio lluminacién Corozal  NIT 901928930
59. Ubicacién
Direccion Teléfono fijo o Celular
CR 29 A 23 04 3103227878
Corraa Electrénico Departamento Municipio / Distrito
vimabelo100@hotmail.com CASANARE YOPAL
60. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacian. 1 14. Movilidad: [ 1 A. Régimen Contributiva [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [1 A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen
[15. Terminacion de la inscripcion enla EPS.  Cadigo | ] [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.
[17. Inclusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[18. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
[X<] 9. Inicio da relacién laboral o adquisicion de cendicionas para cotizar. [] 20. Ingraso a Contribucién Salidaria,

[110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documenio de identidad | Niimero del documento de identidad | 62. Sexo biolégico 63. Sexo identificacién o 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ : i I " I r |
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motive de traslado 68. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
| 0| 7|10]4| 2].0| 2| 5] Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|_| 9. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[1 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.
[]71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficlarios.
[ 2. Deck ion de no i itn del cotizante, cat de famika, ficiaros o aliliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
<] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliacién o del raporte de novedades a Ia base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus funciones ka requieran.
X] 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
X1 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
[ ] 77. Aceptacion de kas condiciones para vincularse a la Coniribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[_]78. Aceptacién de la actualizacién del grupo famiiliar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido sguido Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ‘ Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

80. El cotizante, cabezarge ‘?rv‘;r.m-/ﬂ. do aplique o afiliado adicional idad elde\ 4 afillacién colectiva, Institucional o de Oficio
s as ol

X. ANEXOS

[ a2 Anaxo copia‘dal documaento de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC CE PA cD sC PT

["] 83. Gopia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autcridad competente.

[ 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare el divorcio, sentegsia judicial que dedare la separacitn de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la urién martal.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor,

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

[188. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el cerificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre l3susencia de los dos padres.

:| 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Codigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre
Tipo de documento de identidad Nimero del documente de identidad | 95. Firma del Ao icitun a P 97. Fecha de validacion
rana esfloopo [wm[§fafajalfoo|m|mlajajalal
1
OBSERVACIONES: ' HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA
g J
Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manfesta la veracida: or n registrada y de las declarac contenidas en el capitulo Vil del formulario
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial ri} Aseser Comsarcial Sticker procesamienio

1118544609
HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA FPS sAaniTAs 1118544609
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% EPSSanitas RrecisTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

NUESIrD COMODmISs €5 contigo

07042025

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y [ Fecha de Radicado ]

NIT. B00.251.440-6
(Lea las que se al antes de dili esie formulario)

I. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Trémite O T pr e
A Afiliacion B. Reporte de Novedades y | A- IndMidual:_ gonegiario o Afiliado adicional C. Instituciona!
5.Tipode Afillado  » cotizante X C. Beneficiario 6. Tipo de Cotizante E
B. Cabeza de Familia D. Afliado adicional A. Dependiente X B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS)
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8. Apellidos y nombres
Primer Apellido ] lido Primer Nombre ndo Nombre
BERNAL “LOPEZ VICTOR WANUEL
9. Tipo de documento de identidad| 10. NGmero del documento de identidad| 11. Sexo biolégico 12. Sexo Identificacién Cusl 13. Naclonalidad
CC 9.658.390 Femenino  Mascuine X|F M X T N8 oOwo . Colombiano
14, Lugar de nacimiento Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
RECETOR COLOMBIA CASANARE RECETOR | O d | 2|a1| 9] 7|4 |
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Si MNa mﬂ Si Na MNivel Grupa
22, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC | 25.Tarifa Contribucién Solidaria

1.800.000
26 Residencie “RRA 20A N 23 - 04 P
;’1 !1 4° 4°0:0' 4“3' g | Vimabe 70@ﬂotmail. com
Depanamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona cgr Municipal X Dk
CASANARE YOPAL Centro Poblado :‘; Rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Bésicos de ldentificacién del Cényuge o comp o(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. NGmero del documento de Identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Cual 32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento

x
bt felace de st
< Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
=4 B2
B3
B4
as
36. Tipo de documento |37. NGmero del documento | a5 Macionalidad 39. Sexo biolégico 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B1 Fors Mucho |F M T M Ow  cu o Pepesemecs =0 llojo]mim[ajajagal
B2 Famanno  Mascdno F M T N Ow Cus = 'mw|l|l|llli
B3 Femns Muwc#w |F M T M ow 2 S— _lloge]Mpmlagagagal
84 e Muste P M T N Owm  Cuw = Depetamente . Ml | o) o] mjmlajajagal
Bs Fareino Mascuno F M T N0 Ow Cud fr= mmllllllllj
T T 45. Comunidad o iiade,, | “-Tapgpes | S Chaiere 4. Discapacidad 08 Inaepachiod pomencate
B1 = =] Nwel Gnpo s ng  Coeoohdedecaecdsd = =
s M T a B e s M
83 T b Nl Gnpo . o Cwwmdedecacecded |
Ba - - Nl Grupo = =4 Categoria de decapacidad - =
B5 s Na | 85 N s e s Mo
51. Datos de residencia
Departamento Municipio/ Distrto zona Telétono fijo y/o celular_| 5% 8 S50 Vi mauwe soc oo |
B1 Cabecera Muncipal Centro Poblado Flural Dispoerso Raato Rural
B2 Cabecora Municipal Cantro Poblado Rural Disperso Rosto Aural
Ba Cabocors Municipal  ControPoblado  Fural Disporso.  Rlesto Rursl
B4 Cabecara Muncipal Centro Potiado Fural Disperso Resto Rural
B85 Cabecors Muricipal  CentroPoblado  Fural Disperso.  Rlesto Rural
Diroccion Localidad/Comuna Correo Electénico
B1
B2
B3
B4
B5 o

446N Blos AASTA

4 Anns

1 ATV W ETIC A CAE

NEY
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53. Nombre de la Institucién P 1 de Servicios de Salud - IPS 54. Cédigo de la IFS (a registrar por la EPS) )
(]

B1

B2

B3

B4

Bs

=~

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de Identificacion | 57. NOmero del documento de Identificacion ?;I. m MWMrb Pensiones
por

Consorcio lluminaciéon Corozal NIT 901928930

59. Ubicacién
Direccion

CR 29 A 23 04

Teléfono fijo o Celular

3103227878

Corraa Electrénico Departamento Municipio / Distrito
vimabelo100@hotmail.com CASANARE YOPAL
60. Tipo de Novedad
[11. Modificacion de datos basicos de identificacion, [ 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas,
[]2. Gorreccidn de datos basicos de identificacicn. [1 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[13. Actualizacion del documento de identificacion. [ 14. Movilidad: [_1A. Régimen Contributivo  [__] B. Régimen Subsidiado
[] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [ A. Mismo Régimen [1 B. Diferente Régimen
[15. Terminacién de la inscripcion en la EPS. Codigo ] 118 Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[16. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo [ ] [1 17. Reporte del tramite de prateccion al casante.
[17. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
L><] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [1 20. Ingraso a Contribucién Salidaria.

[_]110. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.
[111. Inscripcién EPS retorno al pais.
Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de Identificacion :
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documenio de identidad | Nimero del documento de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion Cual 64. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino F M T NB Owo l | I N ‘ : i I " I r |
65. EPS anterior 66. Facha de novedad 67. Motive de traslado €8. Caja do compensacién Familiar o pagador de pensiones
| 0,7 0(4]2.0 25|  csdge

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|_| 9. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
[1 70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.
[]71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuto que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficlarios.
72. Decl ion de no i itn del cotizante, cat de famika, ficiaros o aliliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de le historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
74. Autorizacibn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pliblicas que por sus funciones la requieran.
75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos parsonales del cotizante o cabeza da familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al comreo electrénico o al celular como mensajes de texto.
[ ] 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Coniribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[_]78. Aceptacién de la actualizacién del grupo famiiliar y las tarifas en Contribucién Solidarie, segun la encuesta del Sisbén vigente.
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ia o fallecimi del cab de familia reporte la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre ‘ Tipo de documento de identidad |No. del documento de identidad

Bndo\aptique o afiliedo adicional 81, o : 9‘:,:! ble de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio
Q
M S Ongfa
X. ANEXOS

[ 2. Anaxo copia del documento de identidad Cantidad de documantos de identidad anexos: CN RC T cC CE PA cD sC PT

["] 83. Gopia def dictamen de incapacidad permanente emitidd por la autcridad competente.

[ 84. Copia dél registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

[ 85. Copa de la escritura piiblica o sentencia judicial qus declare ¢l divorcio, ia judicial que decare la separacin de cuerpos y escritura piblica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la uridn marial.
[ 86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

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

[1 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizantessobre Ja 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 arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.
[_] 90. Centificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas.

[ 91. Copia del acte admini )0 P cia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

B. REPORTE DE NOVEDADES

IX. FIRMAS

Total Anexos

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godigo del municipio Codigo del departamento 93. Nombre de la Institucién
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Sequndo Nombre
| s neee
Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad | 95. Firma del fonarip, . ;L = EOD TEChA 97. Fecha de validacion
b e oo [u w2 1alalfofo[ujulalajalal
OBSERVACIONES: I HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA
Aecuerde que con la firma del formulario, el alliado manfesta la veracida: or n registrada y de las declaraciohls contenidas en el capitulo VIl del formulario 5
Doc. identificacion y nombre del Ejecutivo Comercial 5 n ) ¢ al Sticker procesamienio
1118544609 EPS SANITAS 1118544609

HARLEY ANDRES CASTRO HIGUERA
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1
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201
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302

303

304

305

306

307

308

309

310

Nombre de tarea Unidad  |Cantidad

AMPLIACION, MODERNIZACION Y
CONSTRUCCION DEL SISTEMA DE
ALUMBRADO PUBLICO URBANO A
TECNOLOGIA LED DEL MUNICIPIO DE HATO
COROZAL, DEPARTAMENTO DE
CASANARE.

RED DE BAJA TENSION
REPLANTEO EN BAJA TENSION Km 0,84

APERTURA DE HUECO PARA POSTE O UND 34,00
TEMPLETE DE B.T.

SUMINISTRO, ARRIMADA, HINCADA Y UND 28,00
PLOMADA DE POSTE DE

FERROCONCRETO DE 8 MTS. X 510

KGF.

SUMINISTRO, ARRIMADA, HINCADA Y UND 6,00
PLOMADA DE POSTE DE

FERROCONCRETO DE 8 MTS. X 1.050

CIMENTACION POSTE UND 4,00
EXTRAREFORZADO DE B.T.

RED TRENZADA BAJA TENSION

ESTRUCTURA DE SUSPENSION LA-320,  UND 11,00
SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE
ACOMETIDAS, SUMINISTRO Y VESTIDA

ESTRUCTURA DE RETENCION UND 18,00
SENCILLA LA-321, SIN CAJA DE

DISTRIBUCION DE ACOMETIDAS,

SUMINISTRO Y VESTIDA

ESTRUCTURA DE PASO CON UND 2,00
DERIVACION LA-322, SIN CAJA DE

DISTRIBUCION DE ACOMETIDAS,

SUMINISTRO Y VESTIDA

SUMINISTRO DE RETENCION DOBLE LA UND 2,00
327, SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE

ACOMETIDAS, SUMINISTRO Y VESTIDA

RED TRENZADA DE BAJA TENSION 3@, m 840,00
4 H EN CABLE ALUMINIO XLPE (2 X 35
MM2 + 1 X 35 MM2)

SUMINISTRO E INSTALACION DE KIT UND 274,00
PUESTA A TIERRA EN ACERO

INOXIDABLE PARA RED DE BAJA

TENSION

ESTRUCTURA LA334 (L3010) DE UND 18,00
TRANSICION DE CIRCUITO

SECUNDARIO AEREO DE RED

TRENZADA A RED ABIERTA.

SUMINISTRO Y VESTIDA

PERCHA GALVANIZADA DE CINCO (5) UND 14,00
PUESTOS, SUMINISTRO, TRANSPORTE

Y VESTIDA

ALUMBRADO PUBLICO

SUMINISTRO E INSTALACION DE UND 23,00
LUMINARIA 32 LEDS 300-1000MA NW,

POTENCIA 55W, FLUJO LUMINOSO 8412

LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL

120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL 100,000

HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y

BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.

SUMINISTRO E INSTALACION DE UND 638,00
LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW,

POTENCIA 55W, FLUJO LUMINOSO 7532

LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL

120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL 100,000

HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y

BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.

SUMINISTRO E INSTALACION DE UND 143,00
LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW,

POTENCIA 45W, FLUJO LUMINOSO 6347

LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL

120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL 100,000

HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y

BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.

SUMINISTRO E INSTALACION DE UND 91,00
LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW,

POTENCIA 30W, FLUJO LUMINOSO 4304

LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL

120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL 100,000

HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y

BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.

BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTEDE UND 554,00
11/2" X 3,00 M, ESPESOR 3MM, PARA

LUMINARIA HORIZONTAL EN POSTE DE

CONCRETO, INCLUYE CABLE

ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG,

SUMINISTRO E INSTALACION.

BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTE DE  UND 277,00
11/2" X 2,00 M, ESPESOR 3MM, PARA

LUMINARIA HORIZONTAL EN POSTE DE

CONCRETO, INCLUYE CABLE

ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG,

SUMINISTRO E INSTALACION.

BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTE DE  UND 64,00
11/2" X 1,00 M, ESPESOR 3MM, PARA

LUMINARIA HORIZONTAL EN POSTE DE

CONCRETO, INCLUYE CABLE

ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG,

SUMINISTRO E INSTALACION.

SUMINISTRO E INSTALACION DE JUEGO UND  1509,00
CONECTORES DE TORNILLO DE

PERFORACION DE CHAQUETA AISLADA

PRINCIPAL 6 A 4/0 - DERIVACION 8 A 6

ILUM CDP70.

SUMINISTRO E INSTALACION DE UND  1176,00
CONECTOR BIMETALICO DE 1 PERNO

PARA LUMINARIAS DE TECNOLOGIA

LED SISTEMA DE ALUMBRADO

PUBLICO.

DESMONTE LUMINARIA TECNOLOGIA UND 645,00
DE SODIO Y/O LED DE CUALQUIER

POTENCIA, INCLUYE DISPOSICION

FINAL.
CERTIFICACION RETIE
CERTIFICACION RETILAP
PLAN DE MANEJO DE TRANSITO (PMT)

IMPLEMENTACION PLAN DE MANEJO
AMBIENTAL (PMA)

SRS
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Proyecto: Cronograma_V2

Fecha: mar 8/04/25

Tarea Hito *

Division e Resumen

Resumen del proyecto

1 Tareainactiva

Hito inactivo

Resumen inactivo

Tarea manual

solo duracion

Informe de resumen manual se— solo el comienzo

Resumen manual

| ——

solo fin

Tareas externas

Hito externo

Fecha limite

Progreso

Progreso manual
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FLUJO DE INVERSIONES

Ne DESCRIPCION UNID. CANTIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4
1 |RED DE BAJA TENSION
101 |REPLANTEO EN BAJA TENSION Km 0,84 $  517.917,96
102 |APERTURA DE HUECO PARA POSTE O TEMPLETE DE B.T. UND 34,00 3.036.302,00
103 |SUMINISTRO, ARRIMADA, HINCADA Y PLOMADA DE POSTE DE FERROCONCRETO DE 8| o 28,00 31.070.681,16
MTS. X 510 KGF.
SUMINISTRO, ARRIMADA, HINCADA Y PLOMADA DE POSTE DE FERROCONCRETO DE 8
104 | TS, X 1.050 KGF. UND 6,00 10.044.420,00
105 |CIMENTACION POSTE EXTRAREFORZADO DE B.T. UND 4,00 450.156,00
$  517.917,96 45.510.559,16 Nk -
2 |RED TRENZADA BAJA TENSION
ESTRUCTURA DE SUSPENSION LA-320, SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE ACOMETIDAS,
201 | COMINISTRO ¥ VESTIDA UND 11,00 1.167.766,38
ESTRUCTURA DE RETENCION SENCILLA LA-321, SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE
202 | \COMETIDAS, SUMINISTRO Y VESTIDA UND 18,00 2:244.583,80
ESTRUCTURA DE PASO CON DERIVACION LA-322, SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE
203 | \COMETIDAS, SUMINISTRO Y VESTIDA UND 2,00 471.172,22
SUMINISTRO DE RETENCION DOBLE LA 327, SIN CAJA DE DISTRIBUCION DE ACOMETIDAS,
204 | SUMINISTRO Y VESTIDA UND 2,00 596.015,40
205 ;EZ)TRENZADA DE BAJA TENSION 3@, 4 H EN CABLE ALUMINIO XLPE (2 X 35 MM2 + 1 X 35 m 840,00 10.702.359.60
206 |SUMINISTRO E INSTALACION DE KIT PUESTA A TIERRA EN ACERO INOXIDABLE PARA RED| 274,00 40.895.018,77 $61.342.528,16 $51.118.773.47
DE BAJA TENSION
ESTRUCTURA LA334 (L3010) DE TRANSICION DE CIRCUITO SECUNDARIO AEREO DE RED
207 | TRENZADA A RED ABIERTA. SUMINISTRO Y VESTIDA UND 18,00 253151064
208 _|PERCHA GALVANIZADA DE CINCO (5) PUESTOS, SUMINISTRO, TRANSPORTE Y VESTIDA UND 14.00 1.088.808.78
$ - 69.597.235,59 61.342.528,16 | $ 51.118.773,47
3 |ALUMBRADO PUBLICO
SUMINISTRO E INSTALACION DE LUMINARIA 32 LEDS 300-1000MA NW, POTENCIA 55W,
301 |FLUJO LUMINOSO 8412 LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL 120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL|  UND 23,00 12.314.568,31 $18.471.852,46 $15.393.210,38
100,000 HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.
SUMINISTRO E INSTALACION DE LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW, POTENCIA 55W,
302 |FLUJO LUMINOSO 7532 LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL 120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL|  UND 638,00 297.123.143,33 $ 445.684.714,99 $371.403.929,16
100,000 HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.
SUMINISTRO E INSTALACION DE LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW, POTENCIA 45W,
303 |FLUJO LUMINOSO 6347 LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL 120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL|  UND 143,00 66.596.566,61 $99.894.849,91 $83.245.708,26
100,000 HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.
SUMINISTRO E INSTALACION DE LUMINARIA 16 LEDS 300-1000MA NW, POTENCIA 30W,
304 |FLUJO LUMINOSO 4304 LM, 4000K, IP66, TENSION NOMINAL 120-277V, 50-60HZ, VIDA UTIL|  UND 91,00 39.404.141,75 $59.106.212,62 $49.255.177,18

100,000 HORAS, INCLUYE FUSIBLES, DPS Y BASE PARA FOTOCELDA 7 PINES.




FLUJO DE INVERSIONES

N° DESCRIPCION UNID. CANTIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4
BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTE DE 1 1/2" X 3,00 M, ESPESOR 3MM, PARA LUMINARIA
305 [HORIZONTAL EN POSTE DE CONCRETO, INCLUYE CABLE ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG, UND 554,00 $ 70.346.676,24 $105.520.014,36 $87.933.345,30
SUMINISTRO E INSTALACION.
BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTE DE 1 1/2" X 2,00 M, ESPESOR 3MM, PARA LUMINARIA
306 [HORIZONTAL EN POSTE DE CONCRETO, INCLUYE CABLE ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG, UND 277,00 $ 30.222.222,39 $ 45.333.333,59 $37.777.777,99
SUMINISTRO E INSTALACION.
BRAZO GALVANIZADO EN CALIENTE DE 1 1/2" X 1,00 M, ESPESOR 3MM, PARA LUMINARIA
307 |HORIZONTAL EN POSTE DE CONCRETO, INCLUYE CABLE ENCAUCHETADO 3 X 14 AWG, UND 64,00 $ 5.756.376,06 $8.634.564,10 $7.195.470,08
SUMINISTRO E INSTALACION.
SUMINISTRO E INSTALACION DE JUEGO CONECTORES DE TORNILLO DE PERFORACION
308 DE CHAQUETA AISLADA PRINCIPAL 6 A 4/0 - DERIVACION 8 A 6 ILUM CDP70. UND 1509,00 $ 25.208.589,44 $37.812.884,16 $31.510.736,80
SUMINISTRO E INSTALACION DE CONECTOR BIMETALICO DE 1 PERNO PARA LUMINARIAS
309 DE TECNOLOGIA LED SISTEMA DE ALUMBRADO PUBLICO. UND 1176,00 $ 13.431.676,16 $20.147.514,24 $ 16.789.595,20
DESMONTE LUMINARIA TECNOLOGIA DE SODIO Y/O LED DE CUALQUIER POTENCIA,
310 INCLUYE DISPOSICION FINAL. UND 645,00 $ 35.401.194,80 $53.101.792,20 $ 44.251.493,50
$ - $ 595.805.155,09 | $ 893.707.732,63 | $ 744.756.443,86
SUBTOTAL OBRA| $ 517.917,96 | $ 710.912.949.84 | $ 955.050.260,79 | $ 795.875.217,32
ADMINISTRACION $ 129.479,49 $177.728.237,46 $ 238.762.565,20 $198.968.804,33
IMPREVISTOS $5.179,18 $7.109.129,50 $9.550.502,61 $7.958.752,17
UTILIDAD $31.075,08 $42.654.776,99 $ 57.303.015,65 $ 47.752.513,04
CERTIFICACION RETIE $ 24.623.563,00
CERTIFICACION RETILAP $ 44.685.387,00
COSTO DE PLAN DE MANEJO DE TRANSITO (PMT) $4.622.513,75 $4.622.513,75 $4.622.513,75 $4.622.513,75
COSTO IMPLEMENTACION PLAN DE MANEJO AMBIENTAL (PMA) $1.970.608,88 $1.970.608,88 $1.970.608,88 $1.970.608,88
AJUSTE AL PESO -$0,11
VALOR TOTAL OBRA (AJUSTADO AL PESO) $7.276.774,34 $944.998.216,41 $1.267.259.466,87 $1.126.457.359,38
CONSORCI CION COROZAL

R/L GLORIA SOFIA MARTINEZ
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