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CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(n) LUZ ADRIANA ALVAREZ identificado(a) con CC 43480167 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2024

Estado de In Afilizcifn: Vigente
b2 E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE VENECIA
Categorfa: A

La presente certificacién se expide a solicitud del (de 1a) interesado(a) en Bogotd para QUIEN INTERESE, a los 14 dias
del mes 5 del afio 2025.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Sefor(a) ALVAREZ LUZ ADRIANA identificado(a) con GC numero 43.480.167 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias @ PROTECCION, desde el dfa 06 de mayo de 2009 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asl:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancla se expide a pelicidn del(la) interesado(a) el dia 02 de mayo de 2025.

Cordialmente,

Vit

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia salo hace referencia a los productos mencionados anterformente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Partal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 89 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 89 — WhatsApp +57 310 220 5575
y en el resto del pais desde un teléfono fijo 04 8000 52 8000.
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302059511

it
R 6K,

Autorizatlo par la
Superintendencia
Bancaria para operar
el mmo de seguras de
riesgos [aborales.

= Mediante resolucion

TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR

No. 2250 de octubre
14 de 1934
AFILIACION ARL NC DEFINIDA 16/05£2025 18:17:35
TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCIOE-E?EDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
FRINCIPAL ARL
NI 890980764 MUNICIPIO DE VENECIA CRAS1NS0 19 1184317

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONGMICA CLASE RIESGO
7 Adlividades combinadas da servicios 2821101 2
administratives da oficing, incluye oficina
comiente recepcidn, planificacién financiera,
facturaciony registro, personal y distibucidn
fisica {senvicios de (Decrelo 768 de 2022}
DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CRA 51 5019 VENECIA Anlioquia

TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cc 43480167 ALVAREZ

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

LUZ ADRIANA MNe79 CALLE INDEPENDENCIA

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREOQ ELECTRONICO SEXQ
VENEGCIA 8480042 3105349055 isabelagarciaatvarezd@gmail.com F
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

CALLE INDEPENDENCIA Urbana

EPS cApiGo AFP cODIGO

Nuova EPS 37 Porvenir 3

FORMA DE PAGO DE LA COTIZAGION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 17512025 6344100

TIPC DE CONTRATO FECHAINICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 167572025 16872025 NO
DEDUCCIONES

'lNGRESO MENSUAL Ilsc l
El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 16/05/2025 18:17:35. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de intemet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y porla
ley 527 de 1999 v por [o tanto, tienen plena validez jurdica.




| SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
Colmena | 21 AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302059511

Seguros
0 2514700 1423500
TFIPQ AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADD COTIZANTE TIFD DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contralo de prestacién de | NO DEFINIDO Presencial JORNADA UNICA
servicios superior a T mes.
ACTIVIDAD A DESARROLLAR CADIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DELAACTIVIDAD A
DESARROLLAR
Actividades de Impreslién, incluye la Imp (Decreta 768 de 2022) 2181101 2

El presente documento fue expedido desde el portal de Intemnet de Colmena
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los érminos
ley 527 de 1999 y por o tanto, tienen plena validez juridica.

Seguros, el dia 16/05/2025 18:17:35. Las operaciones realizadas a través de
y candiciones de uso de esta pagina, por Ias normas del Cadigo de Comercio y por la




AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302059511

l SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
Colmena | EE

Seguros

Din 1|23 |a|s5[s]7]e 9 0] 1 1 13114115 1617 B9 )| 21 B AH
Lunes X[ XXX X|X}X}X|X
Martes XX | X |X}|X}IX]X|X]|X
Micreoles X X X X X X X X X
Jueves X X X X X X X X x
Viemes XXX XXX X]X]|X

NOMBRE DE LA ARL CoDIGO NO IDENT CONTRATANTEO | NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR

ARL NO DEFINIDA
ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA
ARL NO DEFINIDA
ARL NO DEFINIDA

ol ol ol ol o] o o

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1694, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.,

DECLARO BAJO JURAMENTO QUELA  DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA.  PETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPOMDE EXACTAMENTE A LAS EFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPERAR POR EL FN M) CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL  [NDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION WOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y

DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE PECLARD QUE LAS ACTIVIDADES

CONTRATANTE ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,

DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS

QIUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.
SELLO DE FECHA Y HORADE
FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL
NOMBRE:
NOMBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE
f-__i N
[
v

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, et dia 16/05/2025 18:17:35. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Intemet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y porla
ley 527 de 1999 y por lo tanito, tienen plena validez juridica.




