SaludTotal.

IBAGUE, Abril 23 de 2025
Sefiora:
PARRADO ACOSTA DERLY ANDREA

CC. 65631684CONDOMINIO PAR 93 ET 2 TO 6 AP 302 - 2000042

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Octubre 23 de 1997. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

) I Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién Parentesco o - Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
PARRADO ACOSTA .
65631684 C Oct-23-1997 752 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

DERLY ANDREA
GUTIERREZ Desafiliado por

HIJO MENOR DE 18 . .
GUTIERREZ 5826418 R Oct-29-1999 0 0 AROS NO VIGENTE | May-1-2001 Retiro laboral (4 Ninguna
GIRBERLEY meses)
GUTIERREZ

HIJO MENOR DE 18 .
PARRADO 1201471434 T Abr-4-2017 56 0 ANOS VIGENTE Ninguna
ANTONELLA

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
CETA LTDA 65631684 Dependiente CERRADO
Contrato de prestacion de
DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA 65631684 . . CERRADO
servicios Superiora 1 m
Contrato de prestacion de
DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA 65631684 . . VIGENTE
servicios Superioralm
DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA 65631684 Trabajador Independiente CERRADO
LABOORUM 65631684 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto

sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea




NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PARRADO ACOSTA DERLY ANDREA identificado(a) con CC numero 65.631.684 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de febrero de 2007 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 23 de abril de 2025.

Cordialmente,

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 informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
y en el resto del pais desde un teléfono fijo 01 8000 52 8000.

1del



Autorizado por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucién No
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los efectos de afiliacion y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales

VIGILADO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

€ POSITIVA  mvE

NIT 860.011.153-6
A"

ADMINISTRA%%I:I/?;)E:“S;I.EQSOGVSS LABORALES E.-.F 1
FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A y
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES E Iﬁ._ r

SENOR CONTRATISTA L
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminacion de la afiliacion, Sl usted

desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos a que ingrese al
portal transaccional y registre la novedad respectiva. 2025 0423030065 63 168401
I. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TPODoc. CC PRIMER APELLIDO
No. DE DOCUMENTO PARRADO

65631684 i SEGUNDO APELLIDO ACOSTA
[pmmen NnomBRE DERLY ISEGUNDO nomBre  ANDREA
ﬁcmﬁfﬁg ﬁ 1984 g 12 E 29 Issxo L"gINAchALlDAD COLOMBIA
ersAcTuaL . SALUD TOTAL S.A. E.P.S. IAFP ACTUAL PROTECCION
| ey, CONDOMINIO PARQUE 93 ETAPA 2 TORRE 6 APTO 302
[DEPARTAMENTO TOLIMA Imumcmo IBAGUE
A[‘T:E'L‘EFLQ,?OC’F, 10 3185274554 [Engf:g,g’,CO DERLYANDREA1284@HOTMAIL.COM

1. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
TIPO: ADMINISTRATIVO @D COMERCIAL O cvILC D I PUBLICO @ PRIVADO C O Isummlsmo DE TRANSPORTE  SI (D) NO-}

ECHA|N|C|0E2025 L 03 L.-':14 I* _FECHADE Ezozs L 10 1314 Iuo.nemeses 7

DiAS Y HORARIO . Av @D . AMC
[DE TRABAIO Lunes @D warTeEs @ miercoLes C O yueves @D viernes @ sasapo CO pomingo C D - 08:00 on( 14T 06:00 on G

vaonrora. $42000000 [ vatonmensua - $6000000 Pkyctesarsds $2400000

kactvoao  ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION EMPRESARIAL, INCLUYE Ly coveo 1701001 }
[CARGOUOCUPACIC’)N ASESOR [TAXISTA siCO NO-]

DIRECCION PQ INDUSTRIAL Y DE SERVICIOS VI AL TOTUMO
DEPARTAMENTO TOLIMA IMUNICIPIO IBAGUE

1ll. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

3K ENTIDAD CONTRATANTE  TIPO DOC. N| ALCALDIA MUNICIPAL DE IBAGUE

No. DE DOCUMENTO pv | K NOMBRE O
800113389 7 |RAZON SOCIAL

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1620101 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

Secoe CLOKR2Y3 J
[DEPARTAMENTO TOLIMA IMUN'C' ro IBAGUE }
[TELEFONO 2611189 I FAX I EL(E:((':)?F?(EI\?ICO TALENTOHUMANO@IBAGUE.GOV.CO }
K DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO  11po poc. CC I PRIMER APELLIDO RODRIGUEZ J

No. DE DOCUMENTO
93089556 i SEGUNDO APELLIDO  LOZANO

PRIMER NOMBRE RICARDO ISEGUNDO NoMBRE FABIAN

—

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1701001

EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

Formulario Firmado Electréonicamente / 2025-04-24 / 9:28:10

3K LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

%k | DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA

\ FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Rev. Noviembre/ 2019



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Comparia de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compaiiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compaiia; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compaiiia a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compafiia, asi como la negociacidn de los contratos, la determinacién de primasy la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f ) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compafiia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compafia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compaiiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compafiia; (q) Adelantar campaiias de actualizacion de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compaiiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sim No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compafia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. §ji Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compaiia podrd llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estédndares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compania de Seguros S.A., la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Comparia me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

2025

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de 1BAGUE a los (24) dias del mes de abril del afio

Formulario Firmado Electrénicamente / 2025-04-24 / 9:28:10

DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA DERLY ANDREA PARRADO ACOSTA

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LA ASEGURADORA DE TODOS LOS COLOMBIANOS www.positiva.gov.co
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