CONSORCIO PLAZAS IBAGUE
NIT.901.926.3751 [FTTTTTTT]

El CONSORCIO PLAZAS IBAGUE

CERTIFICA:

Que la Unién Temporal CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024, identificado con NIT.
901.909.024-8 y Representado Legalmente por ANDRES MAURICIO VARON RAMIREZ, en su
calidad de contratista de obra, encargado de la ejecucion del contrato N°099 del 11 de febrero de
2025, cuyo objeto es “REALIZAR EL MEJORAMIENTO Y ADECUACION DEL SISTEMA DE AGUAS
LLUVIAS, CUBIERTAS, DRENAJES, TRATAMIENTOS SUPERFICIALES Y ACTIVIDADES
COMPLEMENTARIAS DE LAS PLAZAS DE MERCADO DE LA 14, LA 21, LA 28 Y EL JARDIN DE
LA CIUDAD DE IBAGUE’, suscrito con el Instituto De Financiamiento, Promocion y Desarrolio De
Ibagué - INFIBAGUE, se encuentra a PAZ'Y SALVO con los aportes parafiscales al sistema general
de SEGURIDAD SOCIAL (SALUD, PENSION, ICBF, SENA, CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Y RIESGO PROFESIONALES) del personal que labora en la firma contratista, conforme la ley durante
el periodo de ejecucion del Acta Parcial No 1, comprendido entre el 09 y el 20 de abril de 2025.

bada en Ibagué, el dia (20) del mes de abril de 2025, con destino al Instituto De Financiamiento,
Promocion y Desarrollo De Ibagué - INFIBAGUE, para dar tramite al acta parcial de Obra No 01 del
contrato de obra No 099 de 2025.

Atentamente,

Lizeth M
C.C No. 1.116:451.305 de Ibagué
Rep. Legal Consorcio PLAZAS IBAGUE

Calle 69 # 62-80 SUR TORRE 2 APTO 406 - TORREON DE VARSOVIA

Correo Electrénico: ambarcya@hotmail.com
Cel. 3134797775




2 ” (‘ ~  INSTITUTO DE FINANCIAMIENTO,
(&) nrBaGuE PSRN BBBE
NIT: 890.700.755-5 4 :

CONSTANCIA

UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024, identificado con NIT.
890.700.755-5 representada legaimente por’ANDRES”mURICIO‘VARON RAMIREZ, mayor de’
edad, vecino de esta ciudad, identifi€ado con cédula de ciudadania No.1.110.578.448;
me permito manifes}aVbajo la gravedad de juramento que pagué Ia seguridad social
correspondiente al mes de MARZO DE 2025 el cual corresponde al contrato de obra No.
099 del 11 de FEBRERO de 2025 suscrito con INFIBAGUE.

-

Atentamente,

ANDRES MAURICIO VARON RAMIREZ
UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024
NIiT. 901.909.024-8

Calie 60 con Cra. 52 Edificio CAMI Norte Barrio La Floresta, Ibagué — Tolima

Teléfono: (8) 2772348 E-mail: correspondencia@infibague.qov.co

Pagina Web: www.infibague.gov.co

Atcaldla Municipat
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CONTRUCCIONES S A S

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES

BOGOTA D.C - 01 DE ABRIL DE 2025

Yo, ELKIN JAVIER PINEDA BOLANO con cedula de ciudadania 72.206.812 de Barranquilla, v
tarjeta profesional Ndmero 120.292-T en mi condicién de REVISOR FISCAL de la sociedad
MAGNA CONSTRUCCIONES SAS Identificada con NIT 900.218.729-2 debidamente inscrito en
la Cémara de Comercio de BOGOTA D.C, certifica el pago de los aporfes de Salud,
pensidn, Riesgos laborales y de Caja de Compensaciéon Familiar correspondiente a lg
némina de los UlItimos seis (6) meses que legalmente son exigibles, asi mismo declaro bajo la
gravedad de juramento que la empresa MAGNA CONSTRUCCIONES SAS identificada con
NIT 900.218.729-2 NO se encuentra obligado a cancelar ICBF, SENA. Lo anterior, en
cumplimienio de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, en concordancia con
lo dispuesto por las Leyes 1607 de 2012y 1739 de 2014.

Estos pagos, corresponden a los montos contabilizados y pagados por la compahia durante
dichos 6 meses. Lo anterior, en cumplimiento del articule 50 de la Ley 789 de 2002.

Dada en Bogotd D.C., el 01 de ABRIL de 2025

Firma de Quien certifica

C_ Do 40

S ELKINLANER-PINE

Revisor Fiscal
Matricula Profesional 120.292-T
CC. N° 72.206.812 de Barranquilia

DIRECCION: CR 79 # 19* - 86 OF:412 TEL: 3132707784-3228862442
E-MAIL: magnaconstrucciones.sas@gmail.com
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FECHA DE NAGIMIENTO 264DIC-&1 974
BARRANQUIL LA
{ATLANTICO}
LUGAR DE NACIMIENTD

1.85 AB+ M
ESTATURA G.S. & SEXO.
15-MAR-1993 BARRANQUILLA -
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION  (3iBReu

RECISTRADOHA MACIONAL
ALWKBEATRIZ DENGIFD LOPET

A—OGHO»'Bd—ZZ‘l 37733-M-007 22068 12-200508 11

03142052220 02 184877140
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rownsanes, SUNTA CENTRAL F G179
esreci. DE CONTADORES

Certificado No:

@EOEBRCE2ISB8BICZE

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador piblico ELKIN JAVIER PINEDA BOLANO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 72206812 de BARRANQUILLA (ATLANTICO) Y Tarjeta Profesional No 120202-T
Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde los Gltimos 5 arios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % * £ * £ 4% £ %« &% 4 & hwx xx %k 4+ 4%

*iti****************t**ii**i*i*iiil***i*t*****i*********i*********

***i*******ii*****i’**iii**iiii*iii*iti*******ﬁ***********i********

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO ‘

Dado en BOGOTA a los 6 dias del mes de Marzo de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

=

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentlficacion dv Razon Sactal Clase Aportante Sucursal Principal Direccton Ciudad-Depar Teléf E _Mummmz> e
CC 1110578448 VARON RAMIREZ ANDRES MAURICIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carera {1#41-34 1BAGUE-TOLIMA 2715623 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Safud Pago ,  Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1428762423 9485011621 1 2025/04/10 2025/04/23 | BANCOLOMBIA 13 $724,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Ideatificacién Nombres Codigo Dias 1BC Aporte Codigo |Dfas 18C Aporte Codigo |Dlas 1BC Aporte Codigo [Dlas 18C Aporte Dfas 1BC Aporte
p PA A ado ] Q 9 4] 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) $2,320,000 $374,200 $2,320,000 $290,000 $0 $0 $2,320,000 $56,600 S0 $0
Cludad: 1BAGUE Depto: TOLIMA { 1 Afillados) $2,320,000 $371,200 $2,320,000 $290,000 $0 $0 $2,320,000 $56,600 $0 $0
1 _Mn _:aﬂra ?»oz ANDRES _wuso_ ~ 30 52,320,000 §371,200|  EPS00Z] 30 52,320,000 $290,000 [} 0 $0 1423] 30 52,320,000 $56,600 o %0 50
Total Afiliados( 1) $2,320,000 $371,200 $2,320,000 $290,000 S0 $0 $2,320,000 §56,600 $0 S0

Pégina 1 de 2

2025/04/23 10:44 AM q v




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identlficacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principat Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono mxosmr_um_wmmmz> e
€C 1110578448 VARON RAMIREZ ANDRES MAURICIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL carera 11 #41-34 IBAGUE-TOLIMA 2715623 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planflla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1428762423 9485013621 1 2025/04/10 2025/04/23 | BANCOLOMBIA 13 $724,000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO DOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $371,200 $3,200 S0 $374,400
PROTECCION 230201 800,229,733 ¢ 1 $371,200 $3,200 50 $374,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $56,600 $500 50 $57,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $56,600 $500 S0 $57,100
EPS (ADMINISTRADQRAS: 1) 1 $290,000 $2,500 50 $292,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $290,000 $2,500 S0 $292,500

$717,800

Vi ~ S
Pagina 2 de 2 ) 2025/04/23 10:44 AM v
AN




mwnmnsﬁ%ﬁg JUNTA CENTRAL G a
esrecia. DE CONTADORES

Certificado No:

SBACE3OEBIC2ZE

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador pablico ELKIN JAVIER PINEDA BOLANO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 72206812 de BARRANQUILLA (ATLANTICO) Y Tarjeta Profesional No 120292-T
Sl tiene vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde los Gitimos 5 afios.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * * s * &k ket ke x k d wh dkkx k kx4 &

kkkkkkkkhkdhkdhhkhhkhdhdhhokkdkdkkddkd khkkdkdekdkhkokkkdkhkkhkkddkhkhohkhhd ok ddddkkhd

Je O d de e sk dk de v ok sk vk de d s %k ok ok de o d ok e okt de ot ok o de e ok kg S %k sk %k d dk ke de e ok ok ok sk e de ok ek gk k ok ke ke % ok

EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 6 dias del mes de Marzo de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

7

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el namero del certificado
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FECHA DE NACIMIENTO: 2640!6‘1 974

BARRANQUILLA

(ATLANTICO) -

LUGAR DE NACHIIENTG |
1.85 -AB+ M

ESTATURA . -GS fH SEXQ

T5-MAR-1993: BARRANQUILLA ‘

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. R,

EGISTRADOHA NACIOMAL:
ALWABEATRIZHENGIFD LOPEZ :

;&-0300100-22137733-&&-“)7228581 2:20050811 03142 05222C 02 184877140
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MAG NA

CONTRUCCIONES

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES

BOGOTA D.C - 01 DE ABRIL DE 2025

Yo. ELKIN JAVIER PINEDA BOLANO con cedula de ciudadania 72.206.812 de Barranquilla, y
tarjeta profesional NOUmero 120.292-T en mi condicién de REVISOR FISCAL de la sociedad
MAGNA CONSTRUCCIONES SAS Identificada con NIT 900.218.729-2 debidamente inscrito en
la Camara de Comercio de BOGOTA D.C, cerfifico el pago de los aportes de Salud,
pensidn, Riesgos laborales y de Caja de Compensacidon Familiar correspondiente a la
nomina de los Ultimos seis (6) meses que legalmente son exigibles, asi mismo declaro bajo la
gravedad de juramento que la empresa MAGNA CONSTRUCCIONES SAS ldentificada con
NIT 900.218.729-2 NO se encuentra obligado a cancelar ICBF, SENA. Lo anterior, en
cumplimiento de lo dispuesfo en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002, en concordancia con
lo dispuesto porlas Leyes 1607 de 2012y 1739 de 2014.

Estos pagos, corresponden atos montos contabilizados y pagados por la compafia durante
dichos é meses. Lo anterior, en cumplimiento del articulo 50 de la Ley 78% de 2002.

Dada en Bogotd D.C., el 01 de ABRIL de 2025

Firma de Quien certifica

C_ 940

s ELKINLaNIERPINEDL BOLANO

Revisor Fiscal
Matricula Profesional 120.292-T
CC. N° 72.206.812 de Barranquilla

DIRECCION: CR 79 # 19°— 86 OF:412 TEL: 3132707784-3228862442
E-MAIL: magnaconstrucciones.sas@gmail.com
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UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024
NIT.9071908024-8

PLAZAS cubiertasplazas2024@gmail.com
D& MERCADO

CERTIFICACION DE PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL, APORTES PARAFISCALES,
CUOTA DE APRENDIZAJE y/o FIC
(ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002)

Yo ANDRES MAURICIO VARON RAMIREZ, en calidad de Representante Legal y LEIDY JOHANA
TOVAR MURCIA en calidad de Contadora de la UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZA DE
MERCADO, identificado con NIT: 901.909.024-8 manifestamos bajo la gravedad de
juramento, que la sociedad se encuentra a PAZ Y SALVO con los aportes al sistema de
seguridad social, por los conceptos de salud, pensiones, riesgos laborales, cajas de
compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA), y Fondo Nacional de Formacién Profesional de la Industria de la
Construccidn (FIC), conforme lo sefialado en la Ley.

De conformidad con lo establecido en la Ley 1819 de 2016 Articulo 65, Estatuto Tributario
Articulo 114-1, la sociedad se encuentra exonerado de los pagos parafiscales de Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA de sus
empleados que devenguen, individualmente considerados, menos de diez (10) salarios
minimos mensuales legales vigentes, situaciones en las que se enmarca la UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZA DE MERCADO y que lo ubica en la excepcién consagrada por la citada
estipulacion legal.

Dada en Ibagué, a los veintitn (21) dias del mes de abril de 2025

ANDRES MAURICIO VARON RAMIREZ LEIDY Joﬁfﬁl TOVAR MURCIA
C.C. 1.110.577.874 de Ibagué C.C. 1.110.468.787 De Ibagué

TP 171542-T




UNDAD - JUNTA CENTRAL G 9

ADMINISTRATIVA

esrecie DE CONTADORES

Certificado No:

CRB45AS8ACBYG3ISE®

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

"/’\‘

U Que el contador publico LEIDY JOHANA TOVAR MURCIA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1110468787 de IBAGUE (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 171542-T Si tiene
vigente su inscripcién en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * ** * s sk x s x sk sk bk h ke hk kk ks hxxx
******************************************************************
***********************t******************************************
Dado en BOGOTA a los 27 dias del mes de Febrero de 2025 con vigencia de (3) Meses, contados
a partir de la fecha de su expedicion.
i \ \
S ) .
i gﬁ ,}rm 0§
s@ﬁ%ﬁ&m S PULIDO
— DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este cerfificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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REPUBLICADE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEOULA DE CIIDADAR!A

FECHA DE NACRAENTD  J0-DIC-1987

PLANADAS

{TOLIMA)

LMGAR O NACIM:ENTD

1.65 A+ F
ESTATURA 0.8 SEXD
22-FEB-2008 IBAGUE
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CONSORCIO PLAZAS IBAGUE
NIT. 901.926.375-1 "'.n

Ibagué, 09 de abril de 2025. OFICIO-CPI-003B-2025

Sefiores:

Instituto De Financiamiento, Promocién y Desarrollo De Ibagué - INFIBAGUE
JORGE ENRIQUE CORREA CARDOZO

Director Operativo

Calle 60 con Cra. 52 Edificio CAMI Norte Barrio La Floresta

Ibagué

REFERENCIA: Contrato de Interventoria 122 del 27 de marzo de 2025.

Objeto: CONTRATAR LA INTERVENTORIA TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA. AMBIENTAL Y
JURIDICA PARA REALIZAR EL MEJORAMIENTO Y ADECUACION DEL SISTEMA DE AGUAS LLUVIAS,
CUBIERTAS, DRENAJES, TRATAMIENTOS SUPERFICIALES Y ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS DE LAS
PLAZAS DE MERCADO DE LA 14, LA 21, LA 28 Y EL JARDIN DE LA CIUDAD DE IBAGUE.

Asunto: Certificacion aprobacion hojas de vida personal de Contratista de Obra — Contrato 099 de
2025

Respetados sefiores,

Por medio de la presente, en nuestra calidad de interventoria del contrato referido en el asunto,
cuyo objeto es REALIZAR EL MEJORAMIENTO Y ADECUACION DEL SISTEMA DE AGUAS LLUVIAS
CUBIERTAS, DRENAJES, TRATAMIENTOS SUPERFICIALES Y ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS DE LAS
PLAZAS DE MERCADO LA 14, LA 21, LA 28 Y EL JARDIN DE LA CIUDAD DE IBAGUE, en ejercicio de
nuestras funciones designadas contractualmente, nos permitimos certificar el cumplimiento en la
entrega de las hojas de vida del contratista, segin lo descrito en el anexo técnico.

CONSIDERANDO:

1. Que en el pliego de condiciones y en el contrato 099, se establece la obligacion por parte del
contratista de contar con un personal minimo requerido para la correcta ejecucion del objeto
contractual.

2. Que el contratista ha presentado la documentacién correspondiente (hojas de vida,

certificados, etc.) del personal propuesto para cumplir con el personal minimo requerido, de
acuerdo con los perfiles exigidos.

3. Que, revisada la documentacién aportada, se verifica el cumplimiento de los requisitos
contractuales en cuanto a experiencia, formacién y competencias de! personal propuesto.

Calle 69 # 62-80 SUR TORRE 2 APTO 406 — TORREON DE VARSOVIA
Correo Electrénico: ambarcya@hotmail.com
Cel. 3134797775
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CONSORCIO PLAZAS IBAGUE &
NIT. 901.926.375-1

SE DEJA CONSTANCIA QUE:

Después de la revision documental y técnica por parte del equipo interventor, se APRUEBA el
personal minimo requerido contractualmente, conformado por:

. Director de obra — Alexander Beltran Pedroza

. Ingenijero Residente- Freddy Mauricio Peralta Delgado
) Ingeniero Residente- José Hernan Rios Riafio

. inspector de Obra- Maria Valentina Arana Devia

. Inspector de obra — Greison Leandro Bayona Salazar

. Profesional SST- Diana Paola Santana Parra

. Profesional SST- Camila Fernanda Romero Ramirez
Atentamente,

LIZETH MAR CIFUENTES TORRES
C. C. No. 1.110.451.305 de Ibagué
CONSORCIO PLAZAS IBAGUE

Calle 69 # 62-80 SUR TORRE 2 APTO 406 — TORREON DE VARSOVIA
Correo Electronico: ambarcya@hotmail.com
Cel. 3134797775
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9. Tipo de docdments de Identidad] 10. Nmero del docl 1. Sexo biolg| 12. Sexo Identificacién Gual 13, Nacionalidad
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|
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Datos Bésicos de Identificacién dal © com, @) anente del cotizants
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mer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Nimero del documento de Identidad | 30. Sexo bioléglco 31. Sexo identificacién Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M T NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
, Pals _‘_ng 4 Municipio I S R Ll
s ) i leg
35. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nomibre
B1
82
B3
B4
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36. T!g: gn documento [37. Nﬂlr:g‘del documento 38, 39. Sexo biok6ai 40. Sexo identificacién 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
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BS Cabocens Nuncioal Cantro Pontado Rural Disperso Rasto Rural
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B1
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V. CATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE. DE LAS ENTIDADES HAESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO ) h

5. Nbmbre o razén social ] 56. Tipo documento de Identificacién | 57, Numero del documento de Identificacién ?! n?oa--pulx.-ms:.)a pagador de Pensiones

(a registrar por ls EP!
aon 1€ pora LA oL O 70 2¢P
59. lf)lrlmdén 1
n Telétong fijo Zelular
QY 97 .3 2o RIS
Cormeo Electrénico v
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3 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
113 Desvinculacin da una entidad autorizada para realizar afiliaclones colectivas.

60. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datas basicos de identificacién.
[T 2. Comeccién de datos bésicos de identficacién.

[13. Actualizacién del d de identificaci [J 14. Movilidad: [J A Régimen Contributivo [ 8. Régimen Subsidiado
] 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. [ 15. Traslado: [ A Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen
[ 5. Terminacién de ta inscripcién en la EPS. Codigo [ (T 16. Reporte de fallecimiento dei Gotizante 6 Cabeza de familia.

s. Reporte de pago a través de un tercero Cédigo |:| 3 17. Reporte del trimite de proteccitn al cesants.

7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. i ] 18 Reporte de la calidad de Pre- pensionado.

[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afilados adicionales. ] 19. Reporte de la calidad de Pensionado.

2=79. Inicio de relacién laborat o adqulsicidn de condiciones para cotizar. ] 20. Ingreso a Contribucion Solidaria.

[__] 10. Terminacién de Ia relacién (aboral o pérdida de las condicionas para sequir cotizando. [T 21. Retiro de Contribucitn Solidaria.

[ 11. Inscripcién EPS retomo al pais.*
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IX. FIRMAS
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4
G U oy 7 )2t
X. ANEXOS - M -

[ 82. Anexo copia del identi c il i anexos: B €C CE PA CD SC  PT
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90. Ci de a una entidad para realizar afillaciones colectivas.
et Copia del acto o de las 1es en la que conste la calidad de beneficiario 6 se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos
XLaDATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y-O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL ) '
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Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad | 95. Firma del funclonario 96. fecha de rndllcaclén l Tﬂ. Fecha de vallidacién I
OBSERVACIONES: v T
Recuerde que con la firma dal el afiliado la i de lair aciones contenidas en el capitulo Vii del formulanc

Sedlo de Radicacién Sticker procesamiento
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEXANDER BELTRAN PEDROZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 93397549, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2020 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 11 de abril de 2025.

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, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

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




SUPERINTENDENCYA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMaA>=

—_—=

Medellin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion
Centro de trabajo: - 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C93397549 BELTRAN PEDROZA ALEXANDER 27/03/2025 23114315 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente,

/"‘:,;_'
(7 7/4)

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 26/03/2025 10:46:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 191.95.63.232, 198.143.41.35, 172.16.42.57
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>

Medellin, 23 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C93236270 PERALTA DELGADO FREDDY MAURICIO 24/04/2025 71541531 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

(S sl

Direccién‘de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datos el 23/04/2025 08:50:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn IP: 191.156.147.146, 198.143.41.19, 172.16.42.57




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condizicn de 2dminisiradors ds!

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

T ~e . g
NET 300144231

CERTIFICA QUE:

FREDDY MAURICIO PERALTA DELGADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.236.270, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

@

La presente certificacion se expide el 23 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

/’/‘\\
N

A/
71\

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sncedad Admanistrasora Je Fandos de Pensis v Ceasarnti - Nit. 200.744 331-3 Filial de AVA L
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOSE HERNAN RIOS RIANO identificado(a) con CC 93355160 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 10/01/2013

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL VIVA IBAGUE- PGP EXCLUSIVA
bt Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, alos 7 dias del mes de abril del afioc 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

s

ix%///?%/

o

Gerencia dé Afiliaciones

Nueva EPS S.A




COLOMBIA
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE HERNAN RIOS RIANO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 93355160, se encuentra afiliado/a desde 24/10/1991 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 07 de abril de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpensiones pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 =33 Torre B Piso 11, Bogots D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410309 www. colpensiones.gov.co
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
o i

Hacienda )

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JOSE HERNAN
RIOS RIANO identificado con CC No. 93355160, registra la siguiente informacién.

~ Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 13/03/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 06/03/2025

Fecha fin de Contrato: 01/10/2025

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

ALCALDIA MUNICIPAL DE IBAGUE - Ni. 800113389

Recuerde que una vez cumplida 1a fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea. gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo {vélido por un mes): 202501013388566.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 12 dfas del mes de marzo de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compariia de Seguros §.A:
NIt 880.01153+6'| Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111~170 = Tetéfeno: -57 (801) 33¢ 7006

Sogowa| +87 {800) $10 8184 1 Lunibs & Vierrss 8:00 ¢lm+ 800 . m.| Bl Defensor, resol reckames, acluara como Co dor ante Positiva, DE TODOS LOS
G informacion” hitps) fwiiny positiva.gov.cofweb/gusst/defénsorio-def-consum ToONEr UAG Guejc oMt Pasitive, o ¢ Defenser, © lo SFC u otro
Srganismo dé autotregulation COLOMBIANOS

Defensordel Consumidor Financiers: Arg Mona Giraido (;rincipcl) - Pablo Valeacia {Supiente) | defgnsorcelclente@nositiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficing 502, P LA ASEGURADORA

dor. Fue

O Positiva Componic de Segures @ @PositiveCol PositvaCol  @Prositivaseguros WWW_pOSitEVG.gOV.CO
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Medellin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importanite: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Ndamero Nombre Fecha inicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabgjo:. - 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C93355160 RIOS RIANO JOSEHERNAN 27/03/2025 19913524 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
-8

£< Atentamente;

<z ,:>

oo 227

=23 L

z

=

g

@

Este certificado fue generado con Ia informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 14:50-25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 191.156.155.60, 198.143.41.32, 172.16.42.57




ARL | SUrra =

Medellin, 07 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Gédige de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1110474722 . - ROMERO RAMIREZ CAMILA FERNANDA 08/04/2025 22342091 DEPENDIENTE POR INICIAR
L

null

Atentamente,

Ly

Direccién‘de Afiliaciones 'y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/04/2025 21:05:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos () son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion 1P:38.199.23.76,.192.230.104.5, 172.16.42.57




ARL |SUra=

Medellin, 07 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE'MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacidn coberture  cobertura transaccion

Centro de trabajo: - 0000000001 ‘PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1110474722 .- ROMERO RAMIREZ 'CAMILA FERNANDA 08/04/2025 22342091 DEPENDIENTE POR INICIAR
N

null

Atentamente,

DE COLOMBIA

D
Gt
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/04/2025 21:05:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliades independientes.
Las coberturas marcadas con dos:asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

e]
[a]
2
=
o
)
>

Direccién IP: 38.198.23.76, 192.230.104.5, 172.16.42.57




CERTIFICA QUE:

CAMILA FERNANDA ROMERQ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.474.722, se encuentra
afiliado(a) alFondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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 y actualice su Historia Laboral.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Jotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014550747 1/0[0}4]2{0j2]5
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instr i que se anexas al lario antes de dili jarlo) Pagina1de2
s . . . : " ¥.Contribucion

1.tipo de tramite 2. Tipo affiacion Andividua: | -Cotizante Cabeza de familia 13.Regimen Solidaria

- -Beneficiario afiiado adicional (]|  A.Contributivo B sid
|- Aftiacion [ B.Reports de Novedades B. Colectiva[J C. Insttucionat [ D. Deoficio [} _B.Subsidiado [] No &

. 1ipo de ahliado 1pO de Co ) .Codigo

(a registrar por la
=ps) ./

A Cotizante T * 8. Cabeza'de Famila ] ¢, Beneficario [} D. Afliado adiclanat ] | A, chendicntc@ B. Independiente [ C. Pensianado []
A AFILIACION

il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del totizante , cabeza de familin o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional

8.Apellidos y nombres

ROMERO } l CAMILA l FERNANDA

Primer apellida Segunda apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo di de i (10.Na del d de I idad 11.Sexo biologico 112.Sexo identificacién
1110474722 Femenino (& Masculino Ffd ™ O e owed Cual
T3 Nacionalidad T4 Tugar Nacimiento T5Fecha Nacimiento
COLOMBIA ] Pais: COLOMBIA Oepartamento: Municipio: | 3j0{C14]1{9{913
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
~Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No &
I 6 Categoria Discapacidad l
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN | 21.Grupo pobiacién especial
1O NO B el Grupo |
22. Admini: de riesgos Laborales - ARL. 22. Administradora de F 3 24. Ing) base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. ! l 1423500

26.Residencia

MZ 5 CA 14 BRISAS DE VASCONIA
Direccién

Telefono fijo Telefono celular Correo electronico

3105224520 I

TOUMA IBAGUE coL Urbana cabesera muricipal [  Rural dispersa [
Departamento I Municipio/Distrito [ Localidad / comuna [ Fon2 Urbana contro poblzdo L Resto rurad L1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEG FAMILIAR
Datos basicos do idonlificacion dol cényuge o comoafiersia) permanente colizante
27. Apellidos y nombres
Prirtier apellido I Sequndo apelfido [ Primer nompre ‘ Sequndo nombre
28. Tipo d de . Nu d i 0. Sexo bicldgice 31. Sexo identificacién
Femenino [J Masaine O | FO3 mO vO weld  owed  cua
32 Nacionahidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamenta: Municipio: }
Datos basicas de identificacion de los beneficiarios y de los afifiados adicionales
[E5- Apellidos v nombres
Frimer aj iSO ﬁgunco apel O Primer nombre Segunao AGMbre
7
(T
3% Mo P9 Sexo y -
documento de 37. N-ﬁmero de l38. Nacionalidad Biolégico 140.Sexo Identificacién 41.Lugar Nacimiento 42.I-jet:ha de
i F F M T [ NB jotrojcual Pais. D LNiCipIo
BT
BZ
B3
B2
BS
atgs, ementarios dol Baneficiaria v
. -kncuesta .Clasimicacion . . SU.lncapaclaﬁa
l43.Parentesco 44 Etnia 5.Comunidad 146.Grupo poblacional ISBEN ISBEN 9.Discapacidad Por
) No Nivel Grupo ! No Categoria S No_
5}
BT
B3
G
5T Datos de residencia”
Zona Teléfono Fijo v/o 5ZValor de [a OPT del afiliado
Departamento Municipio/Distrite Cabecera | Centra Rurat ! tul a: ¥ adicional (a registrar por la
municipal | poblade | dispersa |50 U cetu
BT
B2
B3
B4
55
Direceon Tocaldad/ Comuna Tomeo lectronico
BT
B2
83
| B4
[ ES
Selecclon de la IPS Primaria,
53. Nombre de [a Institucion Prestadora de Salud - TPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por 2 EPS)
[ VS COMPLEJO MEDICO LA FLORIDA MEDICA - VS MAGARENA VSCMFLORID -~ VSMACARENA
B - -
B M -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANYE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE { A AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. Numero de documento de ipo de aportante o pagador de
lombre o razén soctal anes(a registrar por Ia EPS)

i 901909024
! CAMIFER93@HOTMAIL COM TOUMA 1 IBAGUE
Correo elecirdnico DeEnzmenxo Municipio/distrito

WM-PYGA-FO01 V 1.0-2018




ey

I No de Radicacion

| 4014550746
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
[ 4. Modificacion datos bésices de identificacion 3 12 Vincutacion a una entidad para realizar sfiliaci !
[J 2 Correccion datos basicos de identificacion [J 13. Desvinculacien e una entidad autorizada para realiear afliaciones colectivas
3 deo 3 14. moviidas: [J A Régimen Contributivo
[a 7 ylo i6n datos i B. Régimen Subsidiado
J 5. Taminacién de ta inscripcion en la EPS. [ 1s7mstate: [ A Mismo regimen
Cédigor D 3 .. Diferente régimen
[]'6. Reporte'ds pago'a través do un tercers; Cédigo: —1 [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familla
D 7. inclusion-de beneficianios o de afiliados adicionales D 17.Reporie del tramite de protection al cesante
8. Excl de © de affiados adici 3 18. Reporte de 13 cafidad de pre-Pensionado
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad del pansionado
D 10_Temminacién de ta relacion laberal o perdida de las condiciones para seguir cotizando D 20, [ngreso a contribucién solidaria
ImETE Inscripcion EPS rotorno 2l pais. 3 21. Rotiro do contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61.. Datos basicos de la identificacién
Primer apeflido ! Segundo apeliido i Primer nombre Segundo nombre
Tipo N d 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
de Identidad | de Identidad 9 - :
Famenino [ Mascufino (7 | ¢ M 700 na [ owe O Cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad gtm;:f’° de trastado 58.Caja de C 6n Familias o de
0|3]014)2102[5
VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
saL) o ion de deles igs y afiiades
703 Dactaracion de'ta ne obligacién de afiiiarse al Régi Contril Especial o de
71D Daclaracion de existoncia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entroga de que itan la K do
7200 deno del cabeza de familia it o affliades adici en una Institucion P de Salud .
7303 Autorizaclén para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia elinica del cotizante o cabeza de familia yde sus iarios o affliados

747 Autorizacisn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afliiacion del reporte da novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las entidades plblicas que poir sus funcianes la
requieran

7507 Aintorizacién para quels EPS mangje los datos personales def colizante o cabeza de familia y de sus iarios o aflliados
1377 de 2013

de acuerdo con Io previsio en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto

7611 Aistorizacion para que la EPS envie informacion al corren electronico o celular como mensaje de texto

7] ién delas ici para vi alaC ion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78 Aceptacién de la actualizacidn del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Salidaria, segin encuests dol Sisbén vigente
VI CONTRIBUCION SOLIDARIA

78. En caso de susencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de ta Contribucion Saolidaria

Apellidos y nombros

Primer apellido I Segundo apellide Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad
—

1X. FIRMAS

80. Cotizante 6 cabexzs de familia o benaficlario 81. &1 emypleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

¢ de oficio

X.ANEXOS

[ 82 Anexo Copia el documento g identidad: Nl Re.l] T.00 ce.d a0 ced en. sc.[1 pr.ld

Cantidac: DO0O0O0O00o0QQg o=

83 Copid del di de'i i emitido por ta

IE Copia roglstro civil do matrimenio, o de la escritura piblica,acta de conciiacion o sentencia judicial que declare la union masital.

0 e5. Copia de la escritura publica o sententis Judiclal que dedlare el divorcio .sentencla judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de concillacién o sentencia judicial que
declare fa terminacion de la union marital.

3 8s: Copia certificads de adopcién o acta de entrega del menar

[0 87.Copia orden jusicial o acks administrativo de custodia,
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[3 ‘s1.Copia dai acto adminisirativo o providensia de las

en la que consiste ia calidad de beneficiario o se ardene la afliacién de oficio.

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial

Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento 93. Nombre de |a Institucién
| m—
Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
8 idos y Nombres
4 Primer apeflido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B5Firma def Tuncionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
98. Fecha de Radicacion 87. Fecha de Validacisn
Ubservaciones
Recuerde que la firma, al flnat del vallda las ylo en el capitulo V1l D ybL aslcomo ta de las demas infi

tegistrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ARANA DEVIA MARIA VALENTINA identificado(a) con CC nlmero 1.234.643.985 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias .a PROTECCION, desde el dia 27 de diciembre de 2018 Y SuUS recursos se
encuentran en'el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de abril de 2025.

Cordialmente,

A 7 vy
U 5
{ / /
Cesar Matrricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*8i desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Lineade servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 93 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Medeliin; 26 de Marzo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL TOLIMA, Clase de
riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1234643985  ARANA DEVIA MARIA VALENTINA 21/03/2025 15015101 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico
de generacion valido por un mes:C11105784482508538848

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este ceriificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 10:47:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

o
Q
3
=
(4
g
>

Direccion 1P: 191.95.53.232, 198.143.41.35, 172.16.42.57
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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Medellin, 07 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccién
Ceniro de trabajor-0000000001 ‘PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1110478468  BAYONA SALAZAR GREISON LEANDRO 08/04/2025 223J2091 DEPENDIENTE POR INICIAR
nult
Atentamente,

.—/K\/
Wl

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del frabajador a SEGURQCS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 07/04/2025 21:05:02 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con-dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccidn 1P: 38.199.23.76,192.230.104.5, 172.16.42.57




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GREISON LEANDRO BAYONA SALAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.478.468, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril de} 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

W/

23T

- =)z
=

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:

DIANA PACLA SANTANA PARRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.722.705, se encuentra
afiliado(a) al-Fondo ‘de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente;

Gerencia de Clientes

A
-~ .

Tenga en cuenta:

Esimportante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Medellin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguienté listado, se encuentra(n) aflliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicie Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura {ransaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentgje Cotizacidn:  6.96 %
C1069722705 - SANTANA PARRA DIANA PAOLA 27/03/2025 m170'D13 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

DE COLOMBIA " -

Direccion de Afiliaciones'y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con Ia informacion registrada en ia base de datos el 26/03/2025 14:35:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

v}
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Direccion 1P: 191.156.158.153, 198.143.41.1, 172.16.42.57
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COLOMBIA
(«, POTENCIADE LA ‘
V‘ DA @Epenswmes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FRANCISCO CORONADO MARTINEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 8638731, se encuentra afiliado/a desde 21/04/1992 al

Régimen de Prima Media ton Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones. COLPENSIONES.

La'presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 11 de abril de 2025.

=~

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pigina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones‘econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina {
Direccign: Carrera’ 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogots D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0SD9; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpenslones.gov.co
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Medellin; 03 de April de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estade
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: . 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
e : C8638731 CORONADO MARTINEZ FRANCISCO 04/04/2025 iY941812 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

£« Atentamente,

|

o0 27

Zd o /

£° Direccion de Afiliaciones y Recaudos

& ' Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador 2 SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

=2

w

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en [a base de datos el 03/04/2025 16:02:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

O
o
3
=
Q
=
>

Direccién IP: 191.156.53.92, 198.143.41.22, 172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:

JHON ALEJANDRO PERALTA TOVAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.598.903, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

“ Sz
- P

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, Jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y cbteniendo rendimiento.
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Medellin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADOQ 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Direccién. de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Nomero Nombre Fecha inicic Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: . 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1110598903 . PERALTA TOVAR ‘JHON ALEJANDRO 27/03/2025 9242138s DEPENDIENTE POR INICIAR
null
- i

&

£< Atfentamente,

= g ,/;‘/>

Lo - 27

Z30 Ll

.“_j e

Z

&

8

@

Este certificado fue generado con Ia'informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 09:07:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos {**) son coberturas pendientes de retiro.
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Direccion IP: 191.95.51.242,198.143.41.24, 172.16.42.57
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANGEL HUMBERTO PERALTA TOVAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.486.917, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril dei 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

-~ Y

Tenga en cuent

Esimportante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




ARL |SUMa =

Medellin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizanie Estado
identificacion coberfura  cobertura transaccion
Centro de trabajo:: - 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
- C1110496917 - PERALTATOVAR ANGEL HUMBERTO  27/03/2025 23436Q20 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

s

g

Z

£z Atentamente;

23 A

gn

z

g

H

Este certificado fue generado con'la informacion registrada en ia base de datos el 26/03/2025 09:01:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos-asteriscos:(**) son coberturas pendientes de refiro.
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Direccion 1P: 191.95.51.242,198.143.41.24,172.16.42.57
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

[

CERTIFICA QUE:

KEVIN GEOVANNY NIETO CASTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.304.020, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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Medellin; 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codige de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccién

Centro-de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1123304020 - NIETO CASTILLO KEVIN GEOVANNY 27/03/2025 184h1602 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccio’n.de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacidn
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con Ia informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 21:25:48 .
Los trabajadores marcados con‘asterisco (*) son afiliados independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccién 1P: 130.250.231.126,:198.143.37.31, 172.16.42.57
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i
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CERTIFICA QUE:

CRISTIAN ANDRES YARA TIQUE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.069.415, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

L.a presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




ARL |SUra=

Medellin; 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

bireccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momente por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1006069415  YARA TIQUE CRISTIAN ANDRES 27/03/2025 24840922 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

L4

5

)

z

&z Atentamente;

2 /‘)

22 a0 4

E =]

Z

o

g

>

©

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 14:43:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas'marcadas con dos asteriscos (**)'son coberiuras pendientes de retiro.
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Direccion 1P: 191.156.158.153, 198.143.41.1, 172.16.42.57
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DAIRO GUZMAN YEPES, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.294.432, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente;

Gerencia de Clientes

LW
Sl
-~ ~

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si

presenta inconsistencias, ingrese a WARY

y actualice su Historia Laboral.
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Medellin, 30 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que Ia(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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cofizante Estade
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: - 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porceniaje Cotizacion:  6.96 %
93294432 GUZMAN YEPES DAIRO 31/03/2025 180PyHBp DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este ‘certificado puede ser validada en cuaiquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 30/03/2025 15:27:25 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliades Independientes.
Las coberturas' marcadas'con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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Direccion IP: 130.250.231.126, 198.143.37.30, 172.16.42.57
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ella) Sefior(a) GALINDO ROJAS DIDIER FERLEY identificado(a) con CC ndmero 1.110.554.093 se encuentra
afiliado(a) en :Pensiones  Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 18 de julio de 2015 y sus recursos se
encuentran-en-el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de 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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 81 8000 52 8000

www.proteccion.com
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Medellin; 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nomero - Nombre Fecha iniclo Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estade
identificacion : cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacidn:  6.96 %
C1110554093 . GALINDO ROJAS DIDIER FERLEY 27/03/2025 F2523812 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

e

Ijireccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafifiacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 26/03/2025 09:27:00 .
Las trabajadores marcados con asterisco (*) son afifiados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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Direccion IP: 191.95.51.242, 198.143.41.24, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014551063 1i0161412101215
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las que se anexas al fromulario antes de diligenc Pégina 1 de 2
. 3 - 4.Contribucién
.tipo de tramite b Tipo afitiacion A bdvidsal; | -Cotizante Cabeza de familia B [3.Regimen I5oldaria
~Beneficiario afifiado adicionat | A.contributive B sid
A, Afiiacien [ B.Reporte de Novedades (8] B Colectiva (] €. Institucional ) D. Deoficio [ 3} B.Subsidiado (] No B
po dea 50 de cotizan 7.Codigo
(a registrar por la
i=ps) |
8. lndegndiemea €. Pensionado [
A AFlLIACléN
11 DATOS :
8_Apellldos ¥ nombres
IANA l GOMEZ [ OBER |
Primer apeilido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
9.TIpo documento de Identidad 0.Nu del de 1.Sexo bioiégice 2 Sexo ldentificacién
93388762 Femenino (] Mascuino FO mE 0 s owll cua
ciona T4 Lugar Naclmiento 15.Fecha Naciriiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA D : ic | 0HI0i511191713
. DATOS COMPLEMENTARIOS
gl
16.Etnla 17.Comunidad 18.Discapacidad s 3 nNo &
Categoria Discapacidad [ ]
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN |21.Grupo
s1:0 NO & |Niver ] Gnpo | 1l |
22, de riesgos L -ARL 23. A de P 24. Ingreso base de cotizacion-IBC 25, Tarifa Contribuclén Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A, I 1423500
26.Resldencla
BAR BRISAS DE VASCONIAMZ HCA 7 3224563964 OBERAS@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
TOLIMA IBAGUE coL Urbana cab nicpal 1] Rural i =]
Deparamento | Municipio/istrito | Locatidad /comuna | 2oma s comro pobtog 1 Precu
. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dato tifica 3) po
27. Apellldos Y nombres
Primer apellido l undo llido ! Primer nombre I Segundo nombre
28.Tipo de . NG identidad . Sexo biclégice 1. Sexo identificacién
| ] Femenino [ Mescuino 1 | FOO w10 w803 owld  cua
CTona 33 Lugar Nacimlento I3 Fecha Necimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
res
PArver apenao o apellido Pomer nombre o nos
BT
Bz
=
=
bt
. 11p0 = Eﬁ
documento dé 37.-Nimero de s 1 40.Sexo identificacién 41.Lugar Nacimiento 42 Fecha de
i F ™ T | N8 [owolcual Pas O
Rzl
=4
=
B
RS
1] i
le6.Grupo poblacional 49.Discapacidad SOincapacidad
43.Parentesco 44 Etnia 45 Comunidad Kenont -Discapa Permanente
pm = No legoria T 6]
-5
o
B3
T Bd
-
ST, Datos de resldencla
Zona " F2Valor de Ia UPC del aiado]
Departamento M /Olstrito Cabecera | Centro Rurdl [0 rra Teléfz;x&:;o vl adiclonal (a registrar por la
municipal { poblado | dispersa EPS)
BT
B3
BL
B —
IFECCION LocaidadComuna Correo nico
B
| B3
["BX
53] Z [0 S4Codigo dé fa PS(a regiswar por 1 EPS)
C VS URG VARSOVIA — VS OOMPLE.JO MEDICO LA FLORIDA ODONTO VSUABVARSO - VSLAFLORID
B N R
B = 5
B . "

UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO O | ! 901909024 |

icacion
CL9913A20 317300702 s JORTIZHB4@HOTMAIL.COM I TOLIMA i [BAGUE
Direccitn Telétono fijo o cetular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




{ No de Radicacion

i 4014551063

Pégina2de 2
£. REPORTE DE NOVEDADES

€0. Tipo de Novedad
B 1. Modifieacién datos basicos de identificacion

12. Vinculacién 2 una entidad autorizada para realizar afillaciongs colectivas
[ 2. comeccién datos bisicos de identiicacion

3 13. Desvinculacion de una entidad pararealizar

Oa de O3 1a. movitigas: I A Régimen Contributivo
Oa i ylo datos ] &. Regimen Subsidiado
0 5. Terminacié de ia inscripcion en la EPS. O 1s57mslado: I A Mismo regimen
Codigo: O 8. Diterente régimen
L] 6. Reporte do pago a través de un tarcerd: ‘Codigo: — 3 16. Reporte e fallecimiento del cotizante o cabeza de familla
37, inclusi6n de beneficiarios o de afifades adicionates O 17Reporte del ramite de proteccion al cesante
O de i ode afiiados 5 12 Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. nicio de retacion iaboral ¢ adquisicion de condidiones para cotizar TS Reporte de la calidad del pensionado
(BT Terminacitn de 1a relacion laboral o perdida de Jas condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
ImETR Inseripeidn EPS retomo al pals. O 2t. Retiro de contribucion solidaria
V. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPOHTE DE LA NOVEDAD
61. Datos bisicos de Ia identificacién
Primer apellido l Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
:epzle ntidad de Identidag Sexo biolégico 63.5exo identificacion 64.Fecha de naciméiento
Femening 3 Mascutino [ | O ME 10 v owo [ Cual
65.EPS anterior Fecha de Novedad 276;"‘;’22"’ de trasiado l58.Caja de © Familiar o de
0130181210125
Vi DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
CimE. de delos 05 y afiliados
7001 Declaratién de ta no obligacion ¢ diliarse af Régimen Contri Especial 0 de
HD Declaracidn de existencia de razones dé fuerza mayor o caso fortulto que impiden la entrega de que 1a ién de
72000 deno det cot cabeza de familia o afiliados adici en una Instituci de Salud .
7 Autorizacién para que ia EPS solicits y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familla ydesus i o diliados

7417 Autorizanin paraque la £PS reporte fa informacion que se genere de !a afifiacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que poir sus funciones la
requieran

75.[] Autorizacion para que la EPS maneje los dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiconales, de acuerdo con lo previsto en (a ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76D Autorizacidn para que 12 EPS envie informadion al correo electronico o celular como mensaje de texto

b AM] i6n de las para vir alaC ion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78l ‘Acsipiacitn de la actualizaciéh dél grupo familiar y las tarifas en Contribucién Sofidaria, segun encuesta del Sisbén vigente
Vi CONTRIBUCION SOLIDARIA

79.En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribud6n Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apallido ! Segundo apellido Primer nombra
Tipo documento Numero documento

de ldentidad de ldentidad
| E——

Segundo nombre

X FIRMAS

80. Cotizants © cabeza de familla o beneficiario 81. El empleador aportante o entidad responsable de la aflliacién colectiva Institucional

© de oficio
XANEXOS
[ s2.anexs Copia det documero de identide: o] re.0 mld ce. T pad ce.0 co.0d se.id er.03

cortias DOO0oOoO0OOQQ w=@

[ sa copiael oo emitido por la autoridad competents.
Hea. Copia registro civil de matrimonio, 0 de 1a escritura piblica,acta de conciliacién o sentendia Judicial que declare [a union marital.

(] 85. Copia de 1a escritura piblica o sentencia judiclal que dediare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpes y escritura piblica,acta de conciliacién o semencia judicial que
declare la terminacién de ta unjon marital.

[ ‘8s. Copia cenificado e adopeién s acta do entraga dél menor

[ e7.ciopia srden judicial o acio saministrativ de custodia

D 88.0ccumento en que conste ia perdida de la patria potestad, o ef certificaco de defuncion de los padres o la dediaracion suscrita por ei cotizame sobre [a ausenda de los padres.
] 89.Copia de la autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Sall

O s de vi aunaemtidad para reafizar afilac :

] 9t.Copla del acto ivo 6 p delas i an la que consiste 1a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTIT QC‘GN RESPONSABLE BE PgaLACIéN ESPECIAL

92. identificacion de la Entidad Territorlal

Cédigo del municiplo |C6digo det Departamento £3. Nombre de [a Institucién
— |

X1 DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
3 G5y Nombres

Primer apelfido Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
5 Firma del ungonano
Tipo documento de identidad Niimero documento de identidad
—
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
OBsaraciones
Recusrde que Ia firma, al final del valida l2g yio en el capituio VI yBC asicomo la de fag demss Informaclén

registrada.
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la)  Seror(a) TRIANA' GOMEZ OBER identificado(a) con C€C numero 93.388.762 se encuentra afiliado(a) en

Pensiones Obligatorias: a PROTECCION, desde el dia 02 de septiembre de 2003 Yy Sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

N 4

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) ef dia 11 de abril de 2025.
Cordialmente,

il

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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medeliin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




ARL |SUra>=

Medellin; 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion : cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Ciase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %
93388762 TRIANA GOMEZ OBER 27/03/2025 N1451491 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y'Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCYA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en ta base de datos el 26/03/2025 09:20:20 .
Los trabajadores marcados con-asterisco:(*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

)
o
<
el
b=
()
o
>

Direccion 1P:191.95.51:242, 198:143.41.24,172.16.42.57




e

FORMULARIO UNICC DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014551152 1i0i01a1210i215
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las que se anexas al o antes de dilk Pégina 1 de 2
. . e 1.Contribucién
1.9po de tramite 2 Tipo afiliacion A indiviguas: | “Cotizanto Cabeza de familia B 3-Regimen leatidaria
-Beneficiario afiiado adicional LJ| - A.Contributivo B2 sid
A Atiiacion L] B.Reporte de Novedades B B. Colectiva{J € institueionar (] B. Deofice [} B.Subsidiago L] No B
po de a o Eeageado |
(@ registrar por [a
S e
8 ingependiental 1 . Pensionado [J

1l DAT A
8.Apellidos y nombres
ARA l RODRIGUEZ ! RICHARD | EDUARDO
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre Segqundo nombre
9.Tipo documento de Identidad ... [10.Nu del de 1.Sexo biol6gico 2.Sexo igentificacién
93395458 Femenino {1 Maseuting FO vMEB 1O ~w0d owld o
. Naciona 4. Lugar Nacimieno 15.Fecha Nacimiento
COLONBIA ! Pais: COLOMBIA Departamento: TOLIMA Municipio: (BAGUE | 16121191714
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
.. Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad s no
‘ 6 I Categoria Discapacidad | |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 121.Grupo
st NO & - [Nivel - | ]  Gupo [
22 de gos L - ARL 23, de 24.Ing base de -1BC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A ] l 1423500
26.Reslidencla
MZ 11 CA 10 BAR PEDRO IGNACIO VILLA MARIN 2782783 3153858123 REYRASB@HOTMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo elecironico
TOLIMA BAGUE Urbana cabecera municipal 1] Rural di ]
Departamento [ Municipio/istrite | Locaiidad/comuna | zom2 Urbons contro pobioo 1 Bt
IV DATOS DE lDENTlFlCACIéN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
o o pemmanente cotizante
27. Apemdos ¥ nombres
Primer apellido l Sequndo apetlido | Primer nombre I Segunda nombre
28. Tipo documento de identidad . Nimero documento identidad . Sexo biokdgico 1. Sexo identificacién
Femenino [J Mescino L1 | FO0 w0 10O w~ed o  cua
32 Nacionalidad 33.1Ugar Nacimiento 34 Fecha Nachmieno
Pais: Departamento: Municipio: I

IE5) Primer nombre Eunga nu@re
B
=<
BT
[E5
5 eo 37. NUmero de EFE 40.Sexo identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de \dentidad 38. i ico
pde i F ™ T | N& Joto]cua Pais D
B
EY
=23
[E5
- Encu Clasiicacion 50 Incapacidad
43.Parentesco 44 Etnia [5.Comunidad Ig.Gml:? poblacionat Flsam ISBEN 49.Discapacided Permane:
pec 7 NG| Nwal [ Grpo | 5 1o oia —1 o |
BT
B
[ Bd
TS
- Datos de residen
Zona alor de el Q|
Departamento M DIstrito Cabecera | Centro I (— Te'éfz:ﬁl;':o v adicional (a registrar por Ia
municipal | poblado | dispersa v EPS)
51
K
KX
Y
123 — -
HreCC! I omuna reo nICO
B
B2
ES
BT
L
X i )
. Nombre dela n ora de -1PS 5Z.Codigo ae Ia Po(a regisirar por [ BPS)
T VSTAGUINTA - VS LAGUINTA VSLAQUINTA - VSLAQUINTA
B . N
B - z
B N .

5. Nombre o razén soclal

UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO O | | 201509024 ]

cacion
CLS913A20 [ | JORTIZHB4@HOTMAIL COM i TOLIMA I IBAGUE
Direccién Correo electrénico Departamento Municipio/distrito
aeccen e clgronico —CpEmente ISP/
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018

317300702




{ No de Radicacion ]
C 4014551152 |
Pégina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

] 1. Modificacion datos basicos de identificacion 3 12. Vincutacién a una entidad autorizada para realizar

[ 2 coireceion datos bisicos de identificacion 3 13 Desvineulecion de una entidad para realizar

Oa de 3 14. movildas: [J A Régimen Contributivo

Oa. ] ylo i6n Gatos O 8. regimen Subsidiado

[ 5. Terminacién de 1a inseripeion en la EPS. O tsTrastage: O A Mismo regimen

Cédigo: {3 &. Diterents regimen
3 6. Reports de pago a'través de un tarcero; Codigo: —1 [ 16. Reporte de falecimiento det cotizante o cabeza de familia
[ 7. inctusin de 0 do afifiados adi O 17.Reporte del ramite de proteccién af cesante
[ a8 i0s'6 e afilados 0 18. Reporte e ta calidad de pre-Pensionado

B 9. Inicio de retacion laboral o'adquiisici6n de condiciones para cotizay [ 3. Reporte de la catidad del pensionado

3 ‘10. Terminacion de la relecion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando O 2. Ingreso a contribucion solidaria

7 11, miscripeion EPS retomo & pals.: 3 21. Retiro de contribucion solidaria

¥ VEDAD
61. Datos bésicos de Ia Identificacién
Primer apelido ] Segundo apeliido i Primer nombre Segundo nombre
:ep:je ntidad de identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identiticacion 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ Maseuine T | P w3 10Nl omo 3 Cual
65.EPS anterior Fecha de Novedad Z’a‘:‘;ﬁf" de traslado l58.Caja de © Familiar o de
o13101412101215

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

6311 Deciaracitn de dependencia ica de 1os y afiliados

7017 Deciaracién datano cbligacitn de afiiarse al Régimen Contr Especial o de

71D Dedaratién de exdstencia de razones dé fuerza mayor o caso fortulto que impiden fa. entrega do que itan la icion de

7217 Deaiaracitn de hio inemadin del cotizante cabeza de familia ios o afiliados adi en una institucién Prestadora de Sajud .

7ad Autorizacién para’que 1a EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de Tamitia y de sus ios 0 afiliados

747 Autorizacien para que 1a EPS reparte |a informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliades vigents y a las entidades pablicas que poir sus funciones la
requieran

75D Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus iarios o &filiados adic de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y e Decr eto
1377 de 2013

76D ‘Autorizacién para que la EPS envig informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texio
7 de las i para alaCr i6n Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78l ‘Aceptacién de la actuslizacion del grupo tamillar y tas tartas en Contribucién Solidaria, segin encussta dal Sisbén vigenta

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausentia o fallecimiento del cabeza de familia repone la persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago ¢e la Contribucién Sofidaria

 Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apeilido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numere documento
de de ldentidad
! ]

IX. FIRMAS

80. Cotlzants o cabioza de familia o bensficlario ?éogggleador aportante ¢ entidad responsable de Ia afitlacidn colectiva instlitucional
XANEXQS

[ eznexo Copia del documerito deidentided: oML} Re.d ™3 ce 0 pald 20 0.0 s sr.OJ

Cantigad: OO00O0OoOoOoOooOog e[
1 s3. Copiadel do P emitido por la autori
O 84. Copla registro civil de matrimonio, o de 2 escritura pliblica, acta de conciliacion o sentencia Juticia) que dediare ia union marital,

D 85. Copla de la escritura piblica o sentencia judicial que dedlare ef divorcio .sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare ia terminacion e la union marital,

[ 86 Copia cenificads de adopcibn o acta ds entrega dei menor
[} 87.Copia orden judicial 0 2cto administrativo de custodia.

] 88.Dccumento en que conste la perdida‘de 1a patria potestad, o ¢! certificacs de defundién de los padres o Ja deciaracitn suscrita por el cotizante sobre 1a ausencia de oS padres.
[ 'go.Copia oo la ainsrizatién de trasiado por parte de la Superinendencia Nacional de Salud

1 so.cantinicacion de vi i6n a una ertidad para realizar i

O 91.Coplade! acto o delas i en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la filiacién de oficio.

1. DATQS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/Q INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

82 identificacion de ia Entidad Tenrtorial
Cédigo del municiplo - |C6aigo del Departamento . Nombre de [a Institucién

XL DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

3 idos y Nombres
Primer apelido Segundo apelido Primer nombre Segunco nombre
— 35.Firma del luncionarno
Tipo de i N dei
96. Fecha de Radicacitn 97. Fecha de Validacion
TGServasones
Recuerde que & flrms, al fing! del velida las v/o en el capituto Vi yoe 2sl como la de las demds Informacién
registrada.

BM-PYGA-FCO1 V 1.0-2018




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739
Hace constar que:

Ella) Senor(a) YARA RODRIGUEZ RICHARD EDUARDO identificado(a) con ©C ndmero 93.395.458 se encuentra
afiliado(a) -en - Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde ef dia 01 de agosto de 2014 Yy SUS recursos se

encuentran distribuidos- como-se -enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. E1 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. E120% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilia: 318 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




ARL |SUra>=

Medeliin, 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

MNimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
tdentificacidn cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: . 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaie Cotizacion: 6.96 %
C93395458 YARA'RODRIGUEZ : RICHARD EDUARDO 27/03/2025 21194281 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este ‘certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con fa informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 09:16:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

(=]
[a]
<
wd
=
o
)
>

Direccion IP: 191.95.51.242, 198.143.41.24, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludjotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014550745 110i01412i01215
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las que se anexas al antes de dili Pégina 1de2
. § 4.Contribucién
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A ndivigug: | “Cotizame Cabeza de familia Bl 3-Regimen Isondaria
-Beneficiario afillado adicional |  A.Contributivo B sd
A Aiiacion (1 B.Aapone do Novedades B B. Colectiva ] € instiwcionas [ D. Deofico [} B.Subsidiade 3 No &
- 11p0 68 ) 3 co! « 50
{a registrar por la
Eps) -]
A Cotizante B - 8. ‘Cahera de Famila [ -6, Beneficiario (] _b. Afliado adicionai [} |a. _Dependieme B. independienteT] € Pensionado [

A AHUAC:ON

1l DATOS eie 3
s.ApeIIldos y nomnres .
GOMEZ ! I JHONY HARLEY
Primer apellido Segundo apellids Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad {2 del de 1.Sexo biolégico 2.Sexo identificacion
1110539329 Femenine [ Masculing FO ~E 10 ~ed omd o
13. Nacionalldad T4 Lugar Naciieno 15 Fecha Nacmmiento
COLOMBIA I Pais: COLOMBIA Depanamento: Municipio: H 210101811191913
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
. Datos parsonales
16.Emnla 17.Comunidad 18.Discapacidad s nNo B
Categoria Discapacidad 1 ]
19.Tlene encuesta SISSEN 20.Clasificacién SISBEN {21.Grupo poblacién
sir0d NO B - |Nivel ... | j Gnpo |
2.A de riesgos L - ARL 23.A deF 24. tng base de -1BC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I l 1423500
26.Reslidencla
MZ 6 CA 14 BRISAS, DE VASCONIA 3105588510
Direcclén Telefono fljo Telefono celular Comeo
TOLIMA IBAGUE CoL Urbana cabeceramunicipal (3 Aural dispersa O
Departamerito | Municiplo/Distrito ] Locaticad /comuna | 2oma UPRR IR I T e O
IV. DATOS DE IDBT"FICAC!ON DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
27.Apellldos Y o
Primy ido l Segundo apetiido i Primer nombre l Segundo nombra
28. Tipo de . Nu Identidad FO Sexo blolégico 1. Sexo identificacién
L | Femenino [1 Meseino 1 | 0 MO vO w~eld owld cua
onal 33 Lugar Nacimiento 34 Fecha Nadimleno
| Pais: Departamento: Municipio: 1

_m Prmer _a_gg E ungo gife] Primer nombre guﬂgﬂ nnm§re
=
[ B3
=
B 1150 ls7 Nimero de E.EE&J %0.Sexo identificacion 141.Lugar Nacimlento 42 Fecha de
documento de dentidag 138. i
F i F M T ENB jorojcual Pais Departamento
| B1
1=
B
(B3
=
7 SHicacion S0.Incapacidad
a3 Parentesco - a4 Etnia 45 Comuntdad [{5.rupo poblacional  gicmen ISBEN 19-Discapactaad P
pec = No Rivel T Gy il We Tategona S No
-G
B3
B4
55
157_ Datos de residencla
Zona - T5Z.Valor de 1a UPC del aliliago)
Depariamento Municipio/Distrite e T T F— Te'é';‘,‘:“?f’ ¥R | adicional (a registrar poria
municipal | poblago | dispersa EPS)
87
(B2
B3
%13
=
reccion Tocahdadiomuna Totieo Elechomcs
(BT
=) g
83
B2
(55
B 90 de la IPS(a reg por
[+] VS COMPLEJO MEDICO LA FLORIDA MEDICA - VS MACARENA’ VSCMFLORID - VSMACARENA

B ~ z

B . T

g - _

. Numero de do
dentificacién

UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO O ! i 901809024

. Nombre o razén soclal gador de

po de'apd 0 pal
slones(a regls!rar por Ia EPS)

icacion
CLA913A20 317300702 1 SORTIZHBA@HOTMAL COM l TOUMA I IBAGUE
Direccién Jeiétono fijo o cetuler Correo electrénico Departamento Municipio/distrito
S U AL LUNiCIpio/diSITie
M-PYGA-FOM V 1.0-2018




I No de Radicacion

4014550745
Pigina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacibn datos bésicos de identficacion O 12. vinculacién a una entidad avtorizada para realizar
[ 2. Correccion datos basicos de identificacion 0 1a.0 de una entidad autorizada para realizar

3. de O 14 moviigas: I A Régimen Contributivo
s, izacion yio datos i I3 5. megimen Subsidiado
[T & Terminacion de lainscripcion en 1a EPS. O 15Trestado: [ A Mismo regimen
Cédigo: D O & oitereme régimen

L1 6. Reporte de pago a través de un tsreero; Cédigo: — 3 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familla

O 7. Inclusién ge o d& dfiliados adi O 17.Reporte del ramite de proteccién al cesante

[ 8 Exciusion 0é benefidiarios o de afiiados adicionales 3 18. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado

[ 9. Inicio de retacion taboral o adquisicién de condiciones para cotizar O e, Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacién deia relacion 1aboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando O Ingreso a contribucién solidarla

L3 41. inscripeisn EPS réiomo @ pals. [ 21. Ratiro de commbucion solidaria

in N AD
61. Datos bésicos de la Identificacién
Primer apeliido ] Segundo apeliido { Primer nombre Segundo nombre

Tipo 0

de Identidsd de Identidad Sexo biolégico 63.Sexo Identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Maseuing (3 { FI0 w0 1 veld omo O cual
65.EPS anterior Fecha de Novedad ZS';‘!;:YO de trasiado 158.Caja de C: Famiilar o de
013101412101215

Vil DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

600 peciaracien de dependentia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70L] Deciaracion de 1di o obligacion de afiiarse al Régimen Contridutve, Especial o de Excepcitn.

71D Declaracisn de existencia de razones de figrza mayor o caso fortuito que impiden la enrega de que itan Ja ion de

72000 deno del cotl cabeza de familia i o diltados adi en una Instiwcién P de Salud .

73] Autorizacién para‘que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica de! cotizame o cabeza de tamilia y de sus jasios o afiliados

74 Autorizacién para que Ia EPS reporte la Informacion que se genere de fa affliacién del reporte de novedades a la base de datos de afliados vigente y alas entidades piblicas que poir sus funciones ta
requieran

70 Autorizacion para gie ia EPS mangje fos datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiiados adicionales, de atuerdo con o previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

TSD Auorizacitn para que la EPS envie informacién al commeo electronico o celular como mensaje de texto
7'ID delas para ala Contribucién Solidaria y de reallzar ios pagss comespondientes
781 Aceptacibn de la actualizacien del grupo familisr'y las tartas en Contribucion Sofidaria, seg(n encuesta del Sisbén vigente

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte 1a persona de su grupo familiar que se harg cargo del pago de la Contribucién Sclidaria
05 y fiom|
Primer apellido l Segundo apetlido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento Namero documento
de Identidad de ldentidad

1

X FIRM,

80. Cotizante 6 cabeza de tamilia o beneficlario 216 :Iogﬂr;gleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva Institucional

X-ANEXOS
O3 ‘ez anexo Copia del documento de idemtides: e re.[J 0 ce.TJ pa 00 ce 2 e sa 0 pr.ld

Cantiden: OooooooonQ e
D 83.Copiade! de’ ermitido por la i .
Ces: Copia registro civil de matrimonio, o de 1a eseritura pliblica.acta de condiliacion o sentencia judicial que deciare la union marital.

D 85.'Copla de 1a escritira poblica ¢ sentencia Jugicial que declare el divorcio .semencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica.acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

[ ‘e. Copia certficado da adopcién o 4ita de entrega del ienor

[ 'g7.copia ordon juticial o 6 administrative 6 custodia.

] e8.Documento en Gue conste fa perdida’de la patria potestad, o e! certificaco de defuncion de los padres o la dedaracién suscrita por el cotizante sobre la ausendia de los padres.
D 89.Copla de la autorizacidn de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Sah

7 so.centiicacisn de & unaentidad para realizar afifiaci jvas.

] 91.Copia del acto i O provi delas i enla que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. identificacién de la Entidad Teritoriat

Cédigo del municiplo - |C6digo del Departamento $3. Nombre de la Institucion
 — e —
Y31 DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
x i35S
y Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
S5 Fimma del fJundionaro
“Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
mn’m
Recuerde que la tirma, al final del vallda las v/o en ol capitulo VI Dy vy asi como la de las demés Informacién
registrada.

M-PYGA-FCOt V¥ 1.0-2018




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

11

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHONY HARLEY GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.110.539.329, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

~e
- ~

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




=

ARL |SUMa =

—_—

Medellin, 26 de March'de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigoe de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccidén

Centro de trabajo:  -0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1110539329: GOMEZ . JHONY HARLEY 27/03/2025 183Y214i DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente;

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: Laiinformacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 09:30:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

o]
Q
<
wd
=
(Y
=
>

Direccion IP: 191.95.51.242,198.143.41.24, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICC DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4014551358 10101412101215
1. DATOS DEL TRAMITE {Lealas que se anexas al ) antes de diligenclario) Pégina1de2
1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion A individua: | -Cotizente Cabeza de tamilla B B.F lidasia
-Beneficiario afiliado adicionat 1] A.Contributivo B
. afiiacién O] B.Aeporte de Novedades (] B. Colectiva T €. Insttucional [ D. De oficio L]} B.Subsidiado [
. TIpO G . 11pG 46 CO! TCa G0 l
@ registrar por la
ps) I
A cotizante B - B Cobera de Famila[J . €. Beneficiario (] . Atiiado adicional (1 [A.__ pependiene & & tngependieme ] €. Pensionado [

A. AF!LlACléN

&.Apellldos y nombres
CASTANEDA t RINCON l ELVER I SANTIAGO
Primer apeliido Sequndo apeflido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de identidad O.NG de} de 1.Sexo biolégico 2.Saxo identificacién
80810473 Femenino [ Mascutino & FO mE O ~xe0d owd  cua
. Raclonal 4 Lugar Nacimienwm 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: COLOMBIA [»! icipi i OI9111111191814
. DATOS COMPLEMENTARIOS
. Datos porsonales
16.Etnla 17.Comunidad 18.Discapacidad si L] No &
|:q:j Categoria Discapacidad r ]
19.Tlene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN |21.Grupo
s NO 1B |Nivel-. . | ] Grpo |
2. A deriesgos L -ARL 23.A def 24. iIng! base de -IBC  25. Tarifa Contribucidn Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A | [ 1423500
25.Resldencla
R ESTE 3860 3143544050 DIANAOF26@HOTMAILCOM
Direceion Telefonoe tlic Telefono celufar Correo electronico
BOGOTA BOGOTA 57 Urbana cabecera municipal [ Rural dispersa L]
Departamento | Municiplo/Distrito | tocatida fcomuna | 202 Unbana comto pobladd e o
. DATOS DE lDENTIFICACIéN DE LOS MIEMBROS DE. NUCLEO FAMILIAR
Dittos bas g idor del 0
7. Apellldos Yy nombres
Primer apeliido [ Segunda spellido ! Primer nombre I Segundo nombre
28. Tipo de 9. N identidad . Sexo biolégico 1. Sexo Identificacion
Femenino [J Mascuino 3 | F0 mO 10O ~ed oD cua
32 Nacionalidad 33 Lugar Nacimlento 34 Fecha Nacimlento
Pais: Departamento: Municipio: I
"ET Pnmer ﬁ BO §§gunao 822 laD Primer nomEre Eungo ol EE!&
B3
BT
bt
- VIpO
et qg [57- Nimero de Ls 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento la2 Fecha de
[ M T | NB jotroicuas Pais Departament:
il
=4
B
BT
[E5
50.Incapacidad
43 Parentesco la4 Etnia 45.Comunidad g'G"::’ poblacional 9.Discapacldad ;
pec o = S G ona il No
Bt
By
B3
B4
65
ST. Dalos de resldencla
Zona . rszvsramé'mma—ﬁmq
Departamento HMuniciplo/Distrito Cabecera | Comwo | Murdl [oo—— Te'é'g:ﬁjg‘," YR |7 dicional (2 reglstrar por ta
municipal | poblado | dispersa
BE)
=R
[
(B4
55
e irecaon tda muna Toneo Elecionco
il
=
BT
B2
=L
Ps oo
ombre de 12 I [o7a de Salud - IPS, 5% Codigo de la IPola regishiar pov 12 EPS)
T VS SOACHA TERRERGS - VS SOACHA TERREACS VSSOACHA - VSSOACHA
B . T
51 = =
B T N
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTA DELAS ENTIDARES R NSABLES DE LA AFILIACION COL! A O RESPONSABLES DE PAGO §
6 oo umero de documento de . Tipo de aporante o pagador de
°S- Nombre o n soclal denuﬂwclén demmmclén nsiones(a registrar por la EPS)
UNION TEMFORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO O | ] 901909024 !
F.US{Ea_chn
CLSS13A20 | 317300702 [ JORTIZHB4@HOTMAIL.COM I TOLIMA i IBAGUE
Direccion Jelélono filo o celutar Correo electrdnico Departamento Municipio/distrito

B-PYGA-FOOt V 1.0-2018




I No de Radicacion |
| 4014551358 |
Pégina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

80. Tipo de Novedad
£ 1. modification datos basicos de identiicacion [ 12 Vincutacién a una entidad para realizar
[ 4. Corfeccion datos basicos da identificacion 7 13. Desvinculacin de una entidad para realizar

a de i i 00 14. Moviigas: [ A Régimen Contributivo
[ 'a. Actuaiizacion ylo comeceion datos complementarios O 8. Aegimen Subsidiado
[ & Terminacion de 1a Inseripcion en la EPS. O 1sTreslage: [ A Mismo regimen

Codigo: 3 &. iterente régimen
3 6. Reports de pago a través de un tercsro; Codigo: 3 [ 15. Reporte de fajlecimiento del cotizante o cabeza de familia
1 7. tnctusion de beneficiarios o de afiliages adiciondes O 17Reporte del ramite de protecein al cesanie
O de i o de afiliades O1e Reporte de Ja calidad de pre-Pensionado
) 5. 1nicio de retacion laboral o sdquisieion de condiciones para cotizar 3 15. Reporte de ta calidad del pensionado
O '10: Terminacidn de la relacion iaboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando O 20. Ingreso a contribucién solidaria
3 31, Inseripéion EPS refomio 2 pals: {3 21. Retiro de contribuci6n solidaria

¥ ] VEDAD
61. Datos bésicos de Ia identificacion
Primer apellido E Segundo gpeliido Primer nombre Segundo nombre
P oeumento | Humero doc Sexo biolégico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ Maseuine & | ¢ MO T8 ne [ ome [J Cual
65.EPS anterior Fecha de Novedad 276‘2“133‘:"’ de trasiado 58.Caja de C Famiilar o de
0301412101215

Vi, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
69L] Deciaraion de delos y afiliados
70D Declaracién de lano obligacioh de afiiarse al Régimen C Especial 0 de
7 Dedlaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa. entrega de que itan ta icién de
7200 o idn de o del cabeza de familia 0 0 affliados adici en una Institucion F de Salud .
70 ‘Autorizatién para que la EPS solicite y obtenga datos y capia de la historia clinica del cotizane o cabeza de familia y desus i o gfiiades

7all Autorizacién para que fa EPS reporte 1a informacitn que s genere de la affliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiiades vigente y a [as entidades pitblicas que pair sus funciones fa
requieran

75071 Autorizacien para que 1a EPS manele los datos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus o afiliados adi de acuerdo con [o previsto en laley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que 1a EPS envie informacién @l comeo electronico o celular como mensaje de texio
77.[] ‘Aceptacitn de jas icit para alaC i6n Solidaria y de reafizar los pagos correspondientes
78] Acepincion de ta actualizacibn del gripo femillary ies taritas en Conyribucion Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigents

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79..En caso de ausencia o faliecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pego de la Contribudion Solidaria

Apellidos y nombres

Primer apellido i Segunda apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento Nimero documento
de identidad de Identidad
| I———

DX FIRMAS

80, Cotizinte o cabezs de familia o beneficiaio 81. El empleador aporiante o entidad responsable de la afillacin colectiva institucional

o de oficio
XANEXOS

[0 e2.an6x0 Copia del documsnto de ientged: o] me.lJ nld celd e e co.00 se. 0 pr.0

cantons ODO0O0O0O0O0O000 w=@
O'es.copiacel dei i emitido por fa autori
O B4, Copia registro civil de matrimonio, o dg la escritura poblica, acta de condiliacion o ‘sentencia judicial que declare la union marital.

[J'es. Copia de Ia escritura pfiblica o sentencia judicial que deciare el divorcip semencia Judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia Judicial que
declare la terminacion de la union marital,

Des Copla certificado de adopcion ¢ acta de entrega del menor

[0 87 copla oraen judicial o acto administrativo de custodia.

O 88.Documiento en que conste la perdida de 1a patria potestad, o el certificaco de defuncitn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre Ja ausencia de los padres.
=] B9.Copid de ia autorizatitn de raslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

T sac do Vi aunaentidad para realizar

D 91.Copladel acto 4] ia de las i en la que consiste ta calided de beneficiario 0 se ordene 1a afiliacion de oficio.

X1 DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSASLE DE POBLACION ESPECIAL

92. ldentificacion de iz Entidad Territorial

Cédigo del municiplo | C6digo del Departsments 92. Nombre de Ia Institucién
—
XIL DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSASLE DE FOBLACION ESPECIAL
x idGS y Nombres.
y Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombra
95 Fama gel lonGonano
Tipo docurnento de identidad Nirnero documento de identided
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Uﬁrvsoones
Recuerde que iz firma, a! final del valida las y/o en el capitulo Vil yiB asi como la de las demds Informacién
istrada

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ELVER SANTIAGO CASTANEDA RINCON, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.810.473, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




ARL |SUra>S

Medellin; 30 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namereo Nombre Fecha inicie Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estade
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Ciase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
€80810473 CASTANEDA RINCON ELVER SANTIAGO 31/03/2025 24214715 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

DE COLOMBIA

l’)ireccién‘de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desaflliacién
importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con [2 informacién registrada en fa base de datos el 30/03/2025 15:31:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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Direccion IP: 130.250.231.126, 198.143.37.30, 172.16.42.57




e

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludjotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4014550963 110101412101215
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las que se anexas al io antes de dilk Pigina 1de2
- L.Contribucién

1.Upo de tramite 2 Tipo afillacion A indivigua: | -Cotizante Cebeza de tamilia [ [3.Regimen lidaria

-Beneficiario afifado adicional | A.Contributivo B8 ald
. Atiiacion O B.Rsporte do Novedades B Cotectivall €. instucionat 3 B. Deoticio L]} B.Subsidiago 1 =

. e 0 =4

K g0

(& registrar por la

A cotizame & 8 Coberade Famiia [ - ¢ Beneficiario[] _D. Afitado adicionat (1 A, Dependieqta B
A. AFILIACION

B xndg@ndiamem €. Pensionado 3

| DATQ)
8.Apelllaos ¥ nombres
ORTIZ l AVILA ! LADY I DANIELA
Primer apeliido Segundo gpellido Primer nombre Sequndo nombre
9.Tipe decumento de ldentidad [10.NG det de 1.Sexo biolégico 2.Sexo identificacién
1105690651 Femenino B Mescuine 11 | FE w0 10O e owd  cua
3. Naclonalidad A 1L1gar Nacimienio 15 Fecha Nacimienio
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: Municiplo: | 2810151119197
i, DATOS COMPLEMENTARIOS
it
16.Etnla 17.Comunidad 18.Discapacidad s1 3 No
I 6 | Categoria Discapacidad 1 ]
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN {21.Grupo
s NO B {Nivel | ] Grupo [ Il f
de gos L - ARL 23. de’ 24.Ing base de -I1BC 25, Tarifa Contribuclén Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A l l 1423500
26.Residencia
MZ H CA 34 SAN FELIPE 3185648804 ORTIZAVILA@HOTMAILCOM
D Telefono flic Telefono colular Correo electronico
TOLIMA IBAGUE coL Urbena cabecera municipat L] Rural dispersa L1
Departamento i Munlciplo/Distrito | Locaticad/comuna | Zoma Urbana centro poblado L esto rural
IV. DATOS DE IDENTIFICACIﬁN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
27. Apellldos y numbm
Primer apellido l Segundo apellido ‘ Primer nombre I Segundo nombre
28. Tipo de . NG identidad . Sexo biclégico 1. Sexo identificacién
I:l Femenino [0 mascuino (3 | FLO w0 10O w~eld owld cua
cional W Tugar Nacimiento 34 Fechs Nacimiento
is: Departamento: Municipio: I
res
- __bnmer apel 60 Smmo apel ido Frimer Nombre Eunao no@re
=
BA
bete
Bo le7. Miimero de > 140.Sexo [dentificacion 41 Lugar Nacimiento l42 Fecha de
documento de dentidad 38 i ico
F i F M T §{ NB jotojcua Pais D
Bi
=4
B3
B4
R
—Datos complementarios dét Beneficiario
7.Ency .Clasiiicacion T0.Incapacicad
43 Parentesco 64 Etala 45 Comunidad [¢6.Grupo poblacional g spey Sren 43.Discapacidad _
pec! S N[ Nwvel | Orips |5 & THlEgeE ST No ]
B
By
[ Bq
-_cS
B € Tesigen
Zona " 52 V3167 de 12 UFC del aTmado|
Depariamenito Municipio/Distrite Ty B T T — Te’é’ggl“’l;?" Yo 1 adicional (a reglstrar por fa
municipal | poblado | dispersa EPS)
il
=
9
(B4
1=
- hrecaon Tocaidac/Comuna Coneo EIBctoneo,
:i)
n:4
=Y
' BX
LS
3 Ins esiadore ge 5o g0 de la a reg)! F pOT
VS TOMPLERS MEDICU TA FLURIDA MEDICA VS COMPLEIS MEDICO TA FLORIDA
. c ODONTO VSCMFLORID - VSLAFLORID
2] . N
5] N T

UNION TEMPORAL CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO O | ] 901908024
cacion
CL9913A20 317300702 E JORTIZHE4@HOTMAIL.COM TOUMA | IBAGUE
Direecion Telétono fijo o celular Correo electrénico Depanamento Municipic/distrito

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014550963
Pégina2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

69. Tipo de Novedad

0 1. Modificadion datos bésicos de identificacion £ 12, vinculacien 2 una entidad para realizar

[ 2 corestion datos bisicos de identificacion O 13. Desvinculacién de una entidad para realizar

3 de [ 1a. Moviisas: & A Régimen Contribuivo
Oa yio i6n datos i [ 8. Regimen Subsidiado
[ 5 Terminacién de ta inséripdion en la EPS. O +sTrastago: O A Mismo regimen
Cédigo: O s Diferente régimen

1 & Rieponte de pago a traves de n tercero; ‘Cédigo: — [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familla

O 7. 1ncusién de o de afilados 3 17.Reporte del ramite de proteccién al cesante

Ce: de o de Afifiados adi s Feporte de la calidad de pre-Pensionado

B 6. inicio de ralacion tatiorat o adquisicién de condicones para cotizar I 13, Reporte de la calided det pensionado

L3 10. Terminacion de la relacicri 1aboral o perdida de las condiciones para Seguir cotizando 0 20. ingreso a contribucién solidaria

[ 4. nscripaion EPS rstomo @l pals. 0 21. Retiro de contribucien soidaria
V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos bdsicos de Ia identificacion

Primer apellico I Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipo
de Identidag de Identidad r?_ Sexo blolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ Mascuino £J | FOI MO v ne[ omo [J Cual
65.EPS antetlor Fecha de Novedad gm;g‘_"’ de trastado I56.Caja de C Familiar o de
oI3I0I42I0215

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

sol] b de ica de los y afiliados

7DD Deciaration de'la no obligacion de afiiarse &l Régimen Contributvo, Especial o de Excepcitn.

7110 ‘Becaracion de existenda de'razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de que la i6n de

721 o deno del cabeza de familia iarios o afiiados adici en una Instiwcién F de Salud .

73D Autorizacion para que Ja EPS solicite y obtenga datos y copia de la historta clinica del cotizame o cabeza de familia y de sus iarios o afillados

7al] Autorizacion para que la EPS reports 1 informacién que se genere de la afifiacion del reporte de novedades a la base de datos de aflliados vigente y alas entidades piblicas que poir sus funcionss la

requieran

7507 Autorizacion para que fa EPS maneje los datos personales de! cotizante o cabeza de famitia y de sus iarios o afilades de acuerdo con lo previsio enla ley 1581 de 2012 y ¢! Decr eto

1377 de 213

7611 Autorizacién para que 1a EFS envie informasibn & comeo elecronico o celular como mensaje de texto

TID Aceptation de las condiciones para vincularse ala Contribucién Seiidaria y de realizar los pagos correspondientes

763 Aceptacién de la sctualizacion del grupo famillar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segln encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

78. En caso de ausendia o fallecimionto del cabeza de famitia reporte la persona de su grupo fasnillar que se haré cargo del pago de la Contribudién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apelliido ’ Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento Numero documentn
de identidad de identidad
| D—— |

IX. FIRMAS

o de oficlo

0. Cotizants o cabeza de familla o beneficlario 81. & empieador aportante o entidad responsable de [a aflilacién colectiva Institucional

XANEXOS

[ g2.anex Copla del documento de idantides: enl] me.lT T3 ce.0 pa 0 ce T 0.0 se.lJ pr.0)

Caintidad: DDDDDDDDB To:a:@

3 sa. Copla del ai dei emitido por I3 autoridad competente.
e Copila registro civil de' matrimonio, © de la escritura piblica,acta de concifiacion o sentencia judicial que declare la union marital,

D 85. Copia de Ia escritura piblica o sentencia judicial que dedlare el divorcio ,sentencia
declare la erminacién de la union marital,

[ 86. Copia certficads de adopcion o acta de entrega del menor
[ &7.Copia orden judicial s acio administrative de custodla.

D 88.Docurnénto en dlie conste la perdida de 1a patria potestad, o el certificaco de dafuncidn de los padres o la dedaracién suscrita por el cotizamte sobre la ausencia de os padres.
O 89.Copia de la autorizacidn de trasiads por parte de la Superintendencia National de Salud
D 90.Certi ion de aunaentidad para reglizar S s

O 91.Copia del acto [} i delas en la que consiste Ia calidad de beneficiario o s& ordene la afiliacion de oficio.

Judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica,acta de condliadion o sentencia Judicial que

92. Identificacion de la Entidad Teritorial

Cédigo del municiplo loddlgo del Departamento $3. Nombre de Ia Institucién
Xil. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
) =y on;rlmar apellido i Segundo spellido Primer nombre Segundo nombre
95 Fima del fundonara
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
[
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validadion
Observaciones
Recuerde que fa firma, 2l final del valida lss y/o en el capitulo Vil Dx y B asl como la de las demss Informacién
registrada.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:

LADY: DANIELA ORTIZ AVILA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.105.690.651, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

W7
ot
- ~

Tenga en'cuenta:

En este momento de su vida, lo que'mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, Zpor que? porque esta
acumulando sermanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




ARL |SUra>=

Medellin; 26 de March de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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 UNION TEMPORAL
CUBIERTAS PLAZAS DE MERCADO 2024.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Niomero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: - 0000000001 PRINCIPAL TOLIMA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1105690651 ORTIZ AVILA LADY DANIELA 27/03/2025 130229A4 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente;

2

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de affliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 26/03/2025 09:38:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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Direccion IP: 191.95.51.242, 198.143.41.24,172.16.42.57




