
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________ 

NOMBRE: Luis Eduardo Andrade Ferro 

NUMERO DE CEDULA :10.166.299 

FECHA DE NACIMIENTO:22-09-1958 

LUGAR DE NACIMIENTO: Girardot (Cundinamarca) 

DIRECCION: Transversal 14 -12ª -48  

BARRIO: primero de mayo (Pto salgar-Cundinamarca) 

PROFESION U OFICIO: Oficios varios   

CONTACTO 

TELÉFONO: 
3118944411 

 

FIRMA

yefer
Resaltado

yefer
Lápiz
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M
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PAÍS DEPARTAMENTO MUNICIPIO

 CAT. DE DISCAPACIDAD17. COMUNIDAD
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ESTA  SISBÉN? 20. CLASIFICACIÓN 
SISBÉN

21. GRUPO POBLACIÓN ESPECIAL 22. ARL

38. NACIONALIDAD

CATEGORÍA DE 
DISCAPACIDAD

37. NÚMERO DE IDENTIDAD36. TIPO DE DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

39. SEXO 40. SEXO IDENTIFICACIÓN

43. PARENTESCO 44. ETNIA 45. COMUNIDAD

46. GRUPO DE POBLACIÓN
ESPECIAL

48. CLASIFICACIÓN
SISBÉN

47. TIENE ENCUESTA
SISBÉN?

SI NO

50. INCAPACIDAD
PERMANENTE

SI NO

41. LUGAR DE NACIMIENTO 42. FECHA DE NACIMIENTO

49. DIS  CAPACIDAD ZONA

Autorizo para que la EPS realice el manejo de 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. 
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82.

83.
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85.

86.
87.
88.
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91.

80. El cotizante, cabeza de familia, beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

Total Anexos
DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

 DATOS DE LA INSTITUCIÓN Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACIÓN.

Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.
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60. TIPO DE NOVEDAD

92. IDENTIFICACIÓN DE LA ENTIDAD TERRITORIAL 93. NOMBRE DE LA 
 INSTITUCIÓN

94. APELLIDOS Y NOMBRES

77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

REPORTE DE PAGO A TRAVÉS DE UN TERCERO
21. RETIRO DE CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.
20. INGRESO A CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA.

- ORIGINAL: E.P.S. -

A. CotizanteSI NO
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CORREO ELECTRÓNICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO/DISTRITO

TELÉFONO FIJO O CELULAR
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Datos complementarios del Beneficiario
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a). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicación a través de SMS, EMAIL, Página Web, Notificaciones App, Llamadas Telefónicas, WhatsApp y otros canales, para recibir mensajes informativos.
b). Autorización para que la EPS me contacte con fines netamente informativos sobre la prestación de servicios de salud dentro de los horarios regulares, incluso si estoy registrado en el "Registro de Números Excluidos" (RNE).
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Fecha de Solicitud: 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del 
paciente? 

¿Previo al diligenciamiento del formulario de afiliación, la EPS le 
hizo entrega de la carta de desempeño donde se presenta de 
manera clara su puesto en el ranking? 

¿Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la información, fue 
asesorado adecuadamente por la EPS? 

¿Leyó el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y 
del paciente?  

¿Leyó el contenido de la carta de desempeño de la EPS? 

Nombre de OFICINANombre del ASESOR o PROMOTOR CÓDIGO ASESOR o PROMOTOR

Régimen Contributivo:

(601) 307 7022
01 8000 954400

Régimen Subsidiado:

(601) 307 7051

(601) 419 3000

01 8000 95 2000

Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempeño en el 
micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
Evitando impresiones para ser amigable con el planeta  SI       NO

Declaración Juramentada de Convivencia: Declaro que convivo con el(la) Señor(a) Identificado(a) con No.
desde el día del mes del año



FONDO DE CESANTÍAS PORVENIR

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.170.043-7

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

LUIS EDUARDO ANDRADE FERRO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 10.166.299, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTÍAS PORVENIR.

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

Gerencia de Clientes

Cordialmente,



Medellín, 08 de April de 2025

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 LONDONO FANDINO
YEFERSON LEANDRO.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
cobertura

Fecha inicio
cobertura

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

5Centro de trabajo: 6.96 %Porcentaje Cotización:Clase:0000000001  PRINCIPAL CUNDINAMARCA

C10166299 ANDRADE FERRO  LUIS EDUARDO 09/04/2025 13021019 DEPENDIENTE POR INICIAR

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 08/04/2025 13:35:04 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.60.41.183, 192.230.104.2, 172.16.42.57

null



AV 10 MZ 27 LOTE 404 BARRIO VIDELSO – LOS PATIOS NORTE DE SANTANDER 
arapingenieros.sas@gmail.com 

 

UNION TEMPORAL SEDE ESTACIÓN DE 
BOMBEROS 

 

 

 

 
 

 
El suscrito ARLEX JANNIR RIVERA RIOS identificado con cedula de ciudadanía 
número 1.090.487.648 de Cúcuta y en calidad de representante legal de la UNION 
TEMPORAL SEDE ESTACION DE BOMBEROS identificada con NIT 901552.395-0 
me permito certificar que el señor LUIS EDUARDO ANDRADE FERRO identificado 
con cedula de ciudadanía número 10.166.299 se ha desempeñado en labores de 
limpieza en cárcamos y jardinería voluntarios del Municipio de Los Patios, Norte de 
Santander, desde el 20 de marzo de 2018 al 10 de abril de 2020. 

 
 

Se expide a solicitud del interesado en Cúcuta, a los doce (12) días del mes de enero 
de 2023. 

 
 
 
 
 
 

 
ARLEX JANNIR RIVERA RIOS 

R.L. UNION TEMPORAL SEDE ESTACION DE BOMBEROS. 

mailto:arapingenieros.sas@gmail.com
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