SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 28 de Enero 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 CONSORCIO AQUA, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1115941360 CAMPAZ OSPINA JESUS ANDRES 29/01/2025 15821321 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C409396852502867223

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 informacién 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 28/01/2025 18:40:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.95.213, 198.143.41.26, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS5

% Famisanar cececcccns 26846975

NIT 830.003.564-7 901 1754068

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las i 105 que se anexas al formulario antes de diligenciarlo qs qz ’2025 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Ribgiman 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo {a registrar per fa EPS)
A, Afliacion A Individust: « Colizante o cabeza de Famiia [X | B. Cowctiva A, Contributive A. Cofizante A, Depandients [ X]
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional €. Insttuclonal B. Subsitisdo 8. Cabeza de familia |nuupan¢enha
D, Deofice | C. Beneficiario [ 1] c pensi =
A. AFILIACION |1, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
5. Apsidos y naméres CAMPAZ [ _OSPINA | JESUS | ANDRES
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento 9. Sexo 10. Facha de
i |'C_C|| 1115941360 | “vonnal X | [ D1BD | MOEM | A | A1988 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personales)
11. Etnia | 12. Discapacldad 13. Puniaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial INGH\II:\J ini fora de riesgos lab - ARL 16. Administradora de pensiones
T s A A I |

"-‘"“’“’“‘%ﬁ‘ﬂfﬂ%ﬁB‘l“"‘*’“‘ | saiin i
| Minldioio | Disirko | Urbana| | RuraIJ| cmbiiani | Bt | o

M IJATOG DE IDEH'"HCA.WN DE LOS MIEMBROS DEL NI.ICLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o nero(a) ]
19, Apeliidos y nombres | l
Primae Apallico 5 o Apallido rime ] Nomb
20. Tipo de docu: 21. Niimero del documento 23. Facha de R " . R N R
de identidad Mﬂtll de identidad Fanlaﬂlﬂul__ | Massuline [_| | nacimienta | O | D | M | M A |A |A|A
Datos basicos de ldentificacion de los y de los afiliados adi
4. Apsliidosy
Primer Apediido Segundo Apsliido Primear Mombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
5. Tipo de documento . 27, Semo Datos i
dolduntided |20 Miomero el dacumentn de identidad | fol g | Masculing | e demcinients 2.7 30, Etnia
B1 | | || | | | A
B2 | | | Wt | | | A |
B3 | | | M | | | A |
il | D | M| M[A]A|AI
BB | B[ MIM|A|]A|]A]|A
1. Discapacidad 32. Datos de reskdencla 33, Valor de la UPC
i el afifiado adicional
- 'rh;u > D_?ndu:lgn Muricpio { istrto mwg:j.iuml Degaramento Telgfona fijo yio celular (aragsr .I:pu:réPs}
B1
B2
_@3
B4
BS
de la IPS Primaria
34, Nombre de Ia institucidn p de de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (8 registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
I 36, Tipo de dociimento 7. Nimere del decum |H.Thoﬁlpumnhumdmﬂlpmm:lwmwhm]
CONSOREIO AQUA |2 T 861707176
b OGOTA DISTRITO CAPITAL
CR'16106 65 AP 403 ED | NL. | S i | At

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacian de dates bésicos de identi [ 2 Comeecitn dedatos bsicos de identificacion | | 3. Actualizacitn del documento de identicad || 4. Actualizacién y carraccién de datos fos[_| 6. Terminaciti da la
Inscripcidn en ta EPS[ | Cdd.go [ & Reinscripoién en ks EPS || 7. Inclusitn e beneficiarios o de afiéados adicionales || 8. Exclusidn de bensficiarios o de afikad i e Incio de reacién laborai oadquisiita
de condiciones par cotizar [ X] 10, Terminasion de I relacion labaral o pérdids de las condicionss para seguir catizanda || 11, Vinculacion & una enfidad autorizada para realizar afifaci [] 12 Desvi in de una
antidad autorizada pars realizar iones colectivas || 13. : A Rég Conumvlﬂ__IX] 8, Regimen Subsidiado | | 14, Trasiado: A Mismo Régimen || 8. Difersnta Régimen || 16. Repote de fallscimisnto ||
16, Reporte del trémite de proteccion al cesante| | 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 18, Reports ds la calidad de Pensionade| |

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bislcos de dentificacién |

Tipe de documento | Nimero del decumente de identidad Sexo Fecha de nacimianto |42 Fecha nuvndnb
da Femenina[ | Mescuina[_J| 0 | o [ W | u L | | lé Il 1 2025
43, EPS anterior 44. Motivao da fraslado | 45. Caja do Compensacidn Familiar o Pagador do Pansiones

Cédige

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarnios o allliados adiciorales.

47 Declaracidn de la no abligasian de aliiarse al Régimen Conirbutive, Especial o de Excepcign

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa iortuio que impiden 1a enfrega de los documantos que acreditan fa cordicitn de bensficiarins

49, Declaracién dane inlarmacidn del catlzante, cabaza dé lamila, benaficiarios o allliados adiciorales en una Institucién Prastadora de Senvicios de Salud

50, Autorizacidn para que la EPS solicite y obilenga dalos y copia de a historia clinica del cotizania o cabera de familiz ¥ de sus bengliziasios o alilados

51, Autorizacian para que la EPS raporie la informagian gue se geners de la aliligeian o del reponie de novedades & la basa de datos de afiliados vigentesy a las entidades pubficas qua por sus funcionss ia requieran
52 Auforizacidn para gue la EPS mansje los dalos parsonalos det cotizanio o cabeza de lamifia y de sus benpficiaros o afiiiados adick . de acuerdo con ko previsto on la Lay 1581 de 2012 y ol Decrefo 1377 de 2013
63 Autcrizacian para que s EPS enwie inlormacitn &l correo elecirdnion o &l calular coma mensams de lexic

VIIL FIRMAS

share de Rl o benefidii 55. B amplasdor, apo

1. ANEXOS
Cantidad: | =

57 Copla del diclamen de ncapacklad permanente emitido por la autoridad competante.

58, Copia del registro civil de matiimoenio o de la Escritura publiica, acia de conciliacin o sentencia judicial que declare fa union marital,

59. Copia de la ascritura pablca o sentencia judicial que dectare el divorcio, senlancla judical que declars la saparacidn de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacién o senlencia judicial que deciare
la terminacitn de la union marital

B0. Copia del certificado de adopoion 0 &cta de enfrega dal menor.

B1. Copia da |la orden judicial o del acto administrative da custodia.

ntidad reaponesbie da s afliacion coloctive, Inattusiona o da Cfitic

56, Anexo copia del dogumento de idenfidad; - -"" EE_!

62, Copla dal documento en que consts & perdida de la patria [ | 0 &l certificado de defuncion de los padies o fa d in suscria por el oot sobre fa de los dos padres
3. Copia de la autorizacion de frasiade por parta de la Supanntendencia Nacional da Salud
B4. Carlificacion da vinculacion a una enfidad |zada para realizar afiliack colectivas,

5. Copia dal acto administrativo o providencia de las auloridades competenles en ks que conste b calidad de beneficiaro o se orlane ka afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
B6. Identificacion de 1a entidad Territorial 7. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 8. Fecha de validacidén
Codigo dadt ipi Cédgo del Nimere de b ficha Puntaje Mivel
| i U | | ) ) [ J | A|A|A| LD (M| MIA]A|

T0. Datos del funcionario que realiza la validacion

: do | |
Fr= Namero del docurmento de idantidad oasamcmes
i e aenmena | | iy CARGO: OPERADOR DE PLANTA AUXILIAR

71, Firma dal fundionario

VIGILABO Supersalucl f’)

Reousrde que oon i3 fimma del formulario, el affiade manifiests s veracidad de fa informacit i y delaa ¢ i n ol capitul VIl e formuario, Cambio Empleo
INTERNET o520l




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS ANDRES CAMPAZ OSPINA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.941.360, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JESUS ANDRES CAMPAZ OSPINA identificado(a) con CC No. 1115941360, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de CONSORCIO AQUA con
NIT 9017071761:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 01/02/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 29/01/2025.

=
_lenn00zf <o

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 01/02/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{an



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :

weeso 80.450.450
GARAY QUEVEDO

APELLIDCS

JAVIER MAURICIO

A-1504600-00202689-M-0080450450-20001210  0018861133A 1 28887739



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra=

Medellin, 28 de January 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 CONSORCIO AQUA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C80450450 GARAY QUEVEDO JAVIER MAURICIO  29/01/2025 k1741945 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 informacién 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 28/01/2025 18:31:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.145.95.213, 198.143.41.26, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS5

% Famisanar cececccnns 26846990

NIT 830.003.564-7 9011754077

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las i 105 que se anexas al formulario antes de diligenciarlo qs qz ’2025 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Ribgiman 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo {a registrar per fa EPS)
A, Afliacion A Individust: « Colizante o cabeza de Famiia [X | B. Cowctiva A, Contributive A, Catizante A, Depandients [ X]
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional €. Instiucional B. Subsitisdo 8. Cabeza de familia |nuupan¢enha
D, Deofice | C. Beneficiario [ 1] c pensi =
A. AFILIACION |1, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
o Aoion romise GARAY [ QUEVEDO | JAVIER | MAURICIO
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento 9. Sexo 10. Facha de
e |c_c|| 80450450 | Cronnl X | [ O11D | MOSM | A | AM976 |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personales)
11. Etnia | 12. Discapacldad 13. Puniaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial INGH\II:\J ini fora de riesgos lab - ARL 16. Administradora de pensiones
T s A A I |

"-‘"“’“’“‘%ﬁ‘ﬂfﬂ%ﬁB‘l“"‘*’“‘ | saiin i
| Minldioio | Disirko | Urbana| | RuraIJ| cmbiiani | Bt | o

M IJATOG DE IDEH'"HCA.WN DE LOS MIEMBROS DEL NI.ICLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o nero(a) ]
19, Apeliidos y nombres | l
Primae Apallico 5 o Apallido rime ] Nomb
20. Tipo de docu: 21. Niimero del documento 23. Facha de R " . R N R
de identidad Mﬂtll de identidad Fanlaﬂlﬂul__ | Massuline [_| | nacimienta | O | D | M | M A |A |A|A
Datos basicos de ldentificacion de los y de los afiliados adi
4. Apsliidosy
Primer Apediido Segundo Apsliido Primear Mombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
5. Tipo de documento . 27, Semo Datos i
dolduntided |20 Miomero el dacumentn de identidad | fol g | Masculing | e demcinients 2.7 30, Etnia
B1 | | || | | | A
B2 | | | Wt | | | A |
B3 | | | M | | | A |
il | D | M| M[A]A|AI
BB | B[ MIM|A|]A|]A]|A
1. Discapacidad 32. Datos de reskdencla 33, Valor de la UPC
i el afifiado adicional
- 'rh;u > D_?ndu:lgn Muricpio { istrto mwg:j.iuml Degaramento Telgfona fijo yio celular (aragsr .I:pu:réPs}
B1
B2
_@3
B4
BS
de la IPS Primaria
34, Nombre de Ia institucidn p de de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (8 registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
I 36, Tipo de dociimento 7. Nimere del decum |H.Thoﬁlpumnhumdmﬂlpmm:lwmwhm]
CONSOREIO AQUA |2 T 861707176
b OGOTA DISTRITO CAPITAL
CR'16106 65 AP 403 ED | NL. | S i | At

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacian de dates bésicos de identi [ 2 Comeecitn dedatos bsicos de identificacion | | 3. Actualizacitn del documento de identicad || 4. Actualizacién y carraccién de datos fos[_| 6. Terminaciti da la
Inscripcidn en ta EPS[ | Cdd.go [ & Reinscripoién en ks EPS || 7. Inclusitn e beneficiarios o de afiéados adicionales || 8. Exclusidn de bensficiarios o de afikad i e Incio de reacién laborai oadquisiita
de condiciones par cotizar [ X] 10, Terminasion de I relacion labaral o pérdids de las condicionss para seguir catizanda || 11, Vinculacion & una enfidad autorizada para realizar afifaci [] 12 Desvi in de una
entidad autorizada para realizar iones colectivas || 13. | A. Régi Conumvlﬂ__]j 8, Regimen Subsidiado | | 14, Trasiado: A Mismo Régimen || 8. Difersnta Régimen || 16. Repote de fallscimisnto ||
16, Reporte del trémite de proteccion al cesante| | 17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado | | 18, Reports ds la calidad de Pensionade| |

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bislcos de dentificacién |

Tipe de documento | Nimero del decumente de identidad Sexo Fecha de nacimianto |42 Fecha nuvndnb
da Femenina[ | Mescuina[_J| 0 | o [ W | u L | | lé Il 1 2025
43, EPS anterior 44. Motivao da fraslado | 45. Caja do Compensacidn Familiar o Pagador do Pansiones

Cédige

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarnios o allliados adiciorales.

47 Declaracidn de la no abligasian de aliiarse al Régimen Conirbutive, Especial o de Excepcign

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o casa iortuio que impiden 1a enfrega de los documantos que acreditan fa cordicitn de bensficiarins

49, Declaracién dane inlarmacidn del catlzante, cabaza dé lamila, benaficiarios o allliados adiciorales en una Institucién Prastadora de Senvicios de Salud

50, Autorizacidn para que la EPS solicite y obilenga dalos y copia de a historia clinica del cotizania o cabera de familiz ¥ de sus bengliziasios o alilados

51, Autorizacian para que la EPS raporie la informagian gue se geners de la aliligeian o del reponie de novedades & la basa de datos de afiliados vigentesy a las entidades pubficas qua por sus funcionss ia requieran
52 Auforizacidn para gue la EPS mansje los dalos parsonalos det cotizanio o cabeza de lamifia y de sus benpficiaros o afiiiados adick . de acuerdo con ko previsto on la Lay 1581 de 2012 y ol Decrefo 1377 de 2013
63 Autcrizacian para que s EPS enwie inlormacitn &l correo elecirdnion o &l calular coma mensams de lexic

VIIL FIRMAS

share de Rl o benefidii 55. B amplasdor, apo

1. ANEXOS
Cantidad: | =

57 Copla del diclamen de ncapacklad permanente emitido por la autoridad competante.

58, Copia del registro civil de matiimoenio o de la Escritura publiica, acia de conciliacin o sentencia judicial que declare fa union marital,

59. Copia de la ascritura pablca o sentencia judicial que dectare el divorcio, senlancla judical que declars la saparacidn de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacién o senlencia judicial que deciare
la terminacitn de la union marital

B0. Copia del certificado de adopoion 0 &cta de enfrega dal menor.

B1. Copia da |la orden judicial o del acto administrative da custodia.

ntidad reaponesbie da s afliacion coloctive, Inattusiona o da Cfitic

56, Anexo copia del dogumento de idenfidad; - -"" EE_!

62, Copla dal documento en que consts & perdida de la patria [ | 0 &l certificado de defuncion de los padies o fa d in suscria por el oot sobre fa de los dos padres
3. Copia de la autorizacion de frasiade por parta de la Supanntendencia Nacional da Salud
B4. Carlificacion da vinculacion a una enfidad |zada para realizar afiliack colectivas,

5. Copia dal acto administrativo o providencia de las auloridades competenles en ks que conste b calidad de beneficiaro o se orlane ka afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
B6. Identificacion de 1a entidad Territorial 7. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 8. Fecha de validacidén
Codigo dadt ipi Cédgo del Nimere de b ficha Puntaje Mivel
| i U | | ) ) [ J | A|A|A| LD (M| MIA]A|

T0. Datos del funcionario que realiza la validacion

: do I |
Nimero dei docu de identidad oasmmlm
o T | - CARGO: ASISTENTE DE SERVICIOS GENERALES

71, Firma dal fundionario

VIGILABO Supersalucl f’)

Reousrde que oon i3 fimma del formulario, el affiade manifiests s veracidad de fa informacit i y delaa ¢ i n ol capitul VIl e formuario, Cambio Empleo
INTERNET o520l




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JAVIER MAURICIO GARAY QUEVEDO identificado(a) con CC No. 80450450,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacién Familiar, a través de CONSORCIO AQUA
con NIT 9017071761

- Fecha de afiliacion a la Caja: 01/02/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 29/01/2025.

=
_lenn00zf <o

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 01/02/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{an



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JAVIER MAURICIO GARAY QUEVEDO identificado(a) con C.C No. 80.450.450 se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 23 de octubre de 2004 y sus recursos
estan distribuidos como se detalla a continuacién: El 40% en el FONDO MODERADO desde el dia 20 de junio
de 2024, y el 60% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el dia 20 de junio de 2024 .

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 04 de febrero de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion Contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.120.754.054
MENDEZ PEINADO

Pna Isake| Therde

FIRMA

Escaneado con CamScanner

FECHA DE NACIMIENTO 23"AGO-1998

FONSECA

(LA GUAJIRA) |
LUGAR DE NACIMIENTO |
1.68 A+ F
ESTATURA G.S. RH

06-FEB-2017 FONSECA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-4800700-01283452-F-1120754054-20220301

0078407130G 1 9918494020

Escaneado con CamScanner

Powered by (@ CamScanner



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1120754054 MENDEZ PEINADO ANA ISABEL 07/01/2025 14313534 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501944499

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 informacién 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 19/01/2025 12:21:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.234, 198.143.41.35, 172.16.42.57
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2. IDENTIFIGACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL GCodigo dai |'—\ GCodiga del [ ] |“ mﬂﬂﬁu ]

il. DATOS DE LA INSTITUCION ¥ DEL FUNCIDNARIO OUE VALIDA LA INFORMAGION.
@ 94, APELLIDOS ¥ NOMBRES

ok |- i [t o [ wes [ avo [mmale] on [ue |
DBSERVACIONES:
Lo firrna del al aflliada la da s ¥ do lns wm ol capliule VI dal fermotario,

- ORIGINAL: E.P.S. -

Powered by CamScanner



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANA ISABEL MENDEZ PEINADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.120.754.054, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) ANA ISABEL MENDEZ PEINADO identificado(a) con CC No. 1120754054, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 07/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
- CEDULA DE CIUDADANIA

wvero  1.072.664.263

VELASQUEZ ROA
_APELLIDOS
JHON JAIRO
NOMBRES
B o S o i 4y

Escaneado con CamScanner

FECHA DE NAC;MIENTO 03'MAR-»1 992

NOCAIMA

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO .

17205 O+ 5 "M ,
ESTATURA .~ . 'GS.RH ~ SEXO '

19-MAR-2010 CHIA 575 BERN,
FECHA'Y LUGAR DE ExaE_olmou(M/uu/»wy‘"

REGISTRADOR NACIONAL
_CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1505500-00246237-M-1072664263-20100727 0023048170A 1 . 28821034

Escaneado con CamScanner



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1072664263 VELASQUEZ ROA JHON JAIRO 07/01/2025 231E43qq 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501943540

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 informacién 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 19/01/2025 12:05:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.234, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL

Sa/dd Jotal..

SGSSS

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4013986132 1710]1)2|0]2|5
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
i .Contribucion
1.tipo de tramite . Tipo afiliacion A Individual. Cotizanto Cabeza de familia 2 3-Regimen olidaria
-Beneficiario afiliado adicional [J| A.contributivo P2 si[J
la. Artiacion [ B.Reporte de Novedades 24 B. Colectiva [] C. Institucional [ D. De oficio B.Subsidiado [_] No X
5. Tipo de afillado po de colizante 7.Codigo
(a registrar por la E
EPS)
A. Cotizante 8 B. Cabeza de Familia ] C. Beneficiario[] 0. Afiliado adicional L] [A. _Dependiente B B. Independiente [] C. Pensionado[]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
VELASQUEZ ROA JHON I JAIRO
Primer apellido | Scgundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 0.Numero del d 1to de Identidad [11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacién
1072664263 Femenino [J Masculino B4 0 m® 0O w~ed  owl]  Cual
13- Nacionalidad 14 Tugar Nacimiento 15.Fecha Nacimientio
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 0[310311/9192
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No &

CELITE

Categoria Discapacidad

—

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN

s NO B [Nivel Grupo

‘21.Gmpo poblacién especial

22. Administradora de riesgos Laborales - ARL

23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC 1423500

25. Tarifa Contribucién Solidaria

26.Residencia

CLYOESTE 1025... 3219301748 CRISTIAN_B26@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA CHIA Urbana cabecera munici ®  Rural dispersa O
Departamento I Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Zona Urbana centro pobl:::) Resto rural L]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del con o compafero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apelbdo l Segundo apeliido | Primer nombre l Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad . Nimero documento identidad 130. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Mascino (1 | L0 MmO 10O wNs0  owo[d  Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamenlo: Municipio: |
Mﬁwmwww
- Apellidos y nombres
Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
B1
B3
5. Tipo 7. Namero de ! exo 40.Sexo Identificacién 41.Lugar Nacimiento 42 Fecha de
idocumento de [ dentidad N id iolégico afci
dentidad y Fer ilir F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio -
1
BZ
B4
Datos complementarios del Beneficiario . -
. G b .Encues asificacion " . S0.Incapacidad
43 Parentesco Etnia 5.Comunidad ity lacional  lg\SBEN ISBEN [0 Discapaciiad Bt ianente
[ No Nivel | Grupo | o1 NG Calogona Si NGO
B1
B2
B3
B4
B
. Datos de residencia
. ' Zona Toléfono Fijo ylo 52.Valor de la UPT del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural oo rural 1l y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa s coluiar EPS)
B1
B3
b4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Elecironico
B1
B2
B3

e ST S e 2t N e e




il No de Radicacion
4013986132
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 12. Vinculacidn a una entidad autonzada para realizar afiliaciones coleclivas
[J 2. Comreccién datos basicos de identificacién [] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[J 3. Actualizacién documento de identidad [] 14. Moviidad: []  A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién yio correccién datos complementarios [l 8. Régimen Subsidiado
[ s. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.1rastado. [ A Mismo régimen
Codigo D D B. Diferente régimen

Os. Reporte de pago a través de un tercero, Caodigo: E [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[J 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [T 17.Reporte def tramite de proteccién al cesante
[J 8. Exdlusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
& 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando [ 2. Ingreso a contribucion solidaria

[ 11. Inscripcion EPS retomo al pais. [T 21. Retiro de contribucion solidaria
V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento | Namero documento "
de Identidad de Identidad Sexo biolégico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ | FCI MO 1IN [ otro [ Cual
i 7.Motivo de traslad
65.EPS anterior kG.Fecha de Novedad Sdigo: o .Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
1171011[2|0j2|5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
691 ] Dedaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70D Dedaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcién.

71]7] Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de d fos que acreditan la condicion de beneficiarios.

728 Dedaracion de no intemacion del coti cabeza de famiia ,benefici o afiliados adicionales en una Institlucidén Prestadora de Salud .

7338 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de fa historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicional

'ME Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

7SE Amoﬂ;ad&npamquelaEPSmaneielosdatospersondesddooﬁzamaowbezadefaniﬁaydesusbeneﬁdariosoaﬁiados‘nﬁ-‘ les, de do con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 201

768 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

] Aceplacion de las condiciones para vincularse a la Conlribucién Soldana y de realizar los pagos correspondientes

78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

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 Conlribucién Solidana
Kpellidos y nombres ]
Primer apellido I Segundo apellido | Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento Ndamero documento
de Identidad de Identidad

[X. FIRMAS

A WOC(—
M e 6UE6Y763 A LA .
81.El pleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cal de familia o beneficiario o de dficio

XANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: tNL] Rre.[] m.[] cc.[d pa.[d ce.d co.[] sc.[] er.[d

mes OO0 O0D00O0O00 w@

D 83. Copia del dictamen de incapacadad permanente emilido por la auloridad compelente.
[] ea. Copia registro avil de matnmonio, o de la escritura pablica,acla de conciliacidn o senlencia judicial que dedare la union mantal.

[ es. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que dedare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
dedare la terminacion de la union marital.

D 86. Copia certificado de adopcidn o acta de entrega del menor

[[] 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.00cumento en que consle la perdida de la palna poleslad, o el cerlificaco de defuncion de los padres o la dedlaracion suscnla por el colizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la aulonzaaon de traslado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud

[7] s0.Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copla del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
[ 92 Identificacién de la Entidad Territorial



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO VELASQUEZ ROA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.072.664.263, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




MARTINEZ VALDEZ
APELLIDOS - = Za
CcoL GERMAN zy%" g

NOMBRES

' REPUBLICA DE COLOMBIA
ﬁ PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL

== VEN e
NACIONALIDAD %0 sexo -
22870496 -
DNI Nro. *

8-09-1993 = .

FECHA DE NACIMIENTO

31-03-2022 BOGOTA D.C.
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30-05-2031 -
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%ﬂ'ft
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INDICE DERECHO

El titular de este documento debe notificar a Migracién Colombia
cualquier cambio en la condicién o informacién migratoria.

Zcﬂ%ga Pa@:{os S 4 MIGRAC

MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
Director General de Migracion Colombia ; 2 www.migracioncolombia.gov.co
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra=

Medellin, 26 de November de 2024

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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
X2561037 MARTINEZ VALDEZ GERMAN DAVID 27/11/2024 41132542 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 informacién 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 26/11/2024 20:08:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4013806002 112111212101214
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo |
IA. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio ] B.Subsidiado (]
A Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por laEPS) [ 1]
A. Cotizante Bl B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario ] A. Dependiente = B. Independiente [ C. Pensionado ]
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
MARTINEZ I VALDEZ I GERMAN DAVID
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
2561037 Femenino ] Masculino B 0I8I0I9I1191913
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Categoria: Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
CR 111B BIS 139 31 3132716095 GERMANMARTINEZ@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
_B_OQOT/_A ) zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O ) BOGOTA
Municipio/Distrito | Urbana centro poblado O Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino [] Masculino [J

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos 'y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27 Sexo

28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1

Datos complementarios
29.Parentesco 0. Etnia 1. Categoria de discpacidad Condicion

2. Datos de residencia

Zona 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito zit:\?;i:; p%i?;rd% Rural dispersa] Resto rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular [ .t | (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Insfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ia IPS(a registrar por la EPS)
C

VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social . Tipo de [38. Tipo de aportante o pagador de
) identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

|37. Numero de docuemnto de Identificacion |

INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES AZUR S A S | NIT | 900884569 | 01
39.Ubicacion

CR 15122 43 OF 213 6889113 INCOAZUR@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4013806002
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
E] 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
E] 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B. Diferente régimen
E] 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
E] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:Lpl‘;::t‘;:;e"m ::'I';::’ﬁg‘;g"me"w Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino O Masculino O ol2111212l01214
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:

[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.[:] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.D Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

SO.E Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

515 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de

o k]

53.@ Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
55. El empleador aportante o entidad,responsable de la afiliacion colectiva institucional o
de oficio

VIIl. FIRMAS .

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario |

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 1 re. (1 1. [0 cc. [0 pa. 0 ce. [ ep. [ sc. [

Cantidad: (1000300000000 .: Total:  [0]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 61 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

— | |

70. Datos funcionario que realiza Ia validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GERMAN MARTINEZ VALDEZ, identificado(a) con permiso de proteccion temporal 2561037, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Noviembre del 2024.

Cordialmente,

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.

Grupo

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




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) GERMAN MARTINEZ VALDEZ identificado(a) con PT No. 2561037, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 13/12/2024.
- Fecha de ingreso a la empresa: 02/12/2024.

=
_lenn00zf <o

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 13/12/2024

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra=

Medellin, 26 de November de 2024

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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1124022665 OVALLE IPUANA BRAYAN SMITH 27/11/2024 x22526jr 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 informacién 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 26/11/2024 20:27:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4013805985 112111212101214

I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A, Individual: _Cotizante Cabeza de familia [ [3-Regimen
. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo |
IA. Afiliacion (] B.Reporte de Novedades B. Colectiva ] B. Institucional (] B. De oficio ] B.Subsidiado (]
A Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(aregistrar por laEPS) [ 1]
A. Cotizante Bl B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario ] A. Dependiente = B. Independiente [ C. Pensionado ]
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
ALLE I IPUANA I BRAYAN SMITH
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1124022665 Femenino ] Masculino B 118101411191916
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Categoria: Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia
MZ 71 13 31 3216986217 BRAYANOVALLE@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
V’_A‘L_LE_DUEAR_ zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O ) CESAR
Municipio/Distrito | Urbana centro poblado O Resto rural [] | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino O Masculino O
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
BT
B2
B3
B4
B5S
Datos complementarios
29.Parentesco 0. Etnia 1. Categoria de discpacidad T Condicion P
BT
B2
B3
B4
BS
2. Datos de residencia
Zona 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Cabecera Cenfro Rural dispersa| Resto rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
municipal poblado
BT
B2
B3
B
B5
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de Ta Insfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de Ia IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA LOPERENA - VS CLINICA LOPERENA VSCLOPEREN - VSCLOPEREN
B N N
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social - Tipo de 7. Numero de docuemnto de Identificacion [ . Po ©© aportante o pagador de
) identificacion ) |Ipensiones(a registrar por la EPS)
INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES AZUR S A S | [~ | 900884569 | o
39.Ubicacion
CR 15122 43 OF 213 6889116 | INCOAZUR@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013805985
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
E] 2. Correccion datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
E] 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 1a.Traslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: D [ B. Diferente régimen
E] 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
E] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:Lpl‘;::t‘;:;e"m ::'I';::’ﬁg‘;g"me"w Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino O Masculino O ol2111212l01214
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cédigo:

[

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.[:] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.D Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

SO.E Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

515 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

525 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53.@ Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS

55. El empleadoy dportante o entidad respon ’"L""u"' la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;e
de oficio

IX.ANEXOS
[[] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 1 re. (1 1. [0 cc. [0 pa. 0 ce. [0 ep. [ sc. [

Cantidad: (1000300000000 .: Total:  [0]

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[:] 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

[ eo0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 61 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

— | |

70. Datos funcionario que realiza Ia validacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OVALLE IPUANA BRAYAN SMITH identificado(a) con CC numero 1.124.022.665 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de noviembre de 2018 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 19 de enero de 2025.

Cordialmente,

V7
W

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) BRAYAN SMITH OVALLE IPUANA identificado(a) con CC No. 1124022665, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 13/12/2024.
- Fecha de ingreso a la empresa: 02/12/2024.

=
_lenn00zf <o

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 13/12/2024

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1001869189 SANJUAN ESTRADA ALEXANDER 13/01/2025 18019D92 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501943246

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 informacién 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 19/01/2025 12:00:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALEXANDER SANJUAN ESTRADA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.869.189, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) ALEXANDER SANJUAN ESTRADA identificado(a) con CC No. 1001869189, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwero 1.045.682.652

CAICEDO PALACIO

APELLIDOS

ANIBAL JOSE

NOMBSE S

AQQ“L Ca '(OJO P

¥ G Hmﬁ

IND]CE CEREDHO

recna oF naomento 11-AGO-1989

SABANALARGA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.68 B+ M

ESTATURA G5 AN SEX0

26-SEP-2007 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGBAA DE EXPEDICION £ 1., duas e

REGISTRADOS NAC TNAL
SO0 AL ST LTINS




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1045682652 CAICEDO PALACIO ANIBAL JOSE 13/01/2025 128184Ct 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501942647

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 informacién 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 19/01/2025 11:50:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.,

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4013985857 11710]1]2|0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
. .Contribuciéon
1.tipo de tramite b Tipo afiiacion A Individual. _“Cotizante Cabeza de famiia g PB.Regimen olidaria
-Beneficiario afiliado adicional [J| A-contributivo b4 silJ
A. Ariacion [] B.Reporle de Novedades X B. Colectiva ] C. Institucional [_] D. De oficio ]| B.Subsidiado No 4
5. Tipo de afiliado . Tipo de colizante 7.Codigo
(a registrar por la
Eps) ]
A. Cotzante B B. Cabeza de Familia[] _C. Beneficiario (] _D. Afiliado adicional [ |A. Dependiente X B. Independiente J C. Pensionado [ ]
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante , cabeza de famibia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
CAICEDO | PALACIO I ANIBAL I JOSE
Primer apellido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombro
9.Tipo documento de Identidad  [10.Numero del d to de Identidad [11.Sexo biol6gico 2.Sexo identificacién
1045682652 Femenino [ Masculino X1 0 w® 10O wed  owe(d Cual
13 Nacionalidad T4 Tugar Nacimienio 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: ATLANTICO Municipio: BARRANQUILLA | 1[1j08|1I918[9
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No
I 6 I Categoria Discapacidad [i= |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial
st OJ No ®  [Nivel | ]  Grupo | ] [ ]
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion -IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CR 9 AVENIDA LIBERTADORES 3243815223 ANIBALCAICEDOPALACIO11@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA COTA Urbana cabecera municipal X Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad / comuna | Zona Urbana centro poblado L] Resto rural L]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apeliido I Segundo apellido I Primer nombre I Sequndo nombre
28. Tipo documento de identidad . Nomero documento identidad [30. Sexo biolégico [31. Sexo identificacion
| Femenino [ Mascuino (1 | FO0 wmO 10O e owe[d  Cual
3Z. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos ba de identi de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer apelido Sequndo apellido Primer nombre Segundonombre |
55
-~ 1ipo ame! ~Sex0 40.Sexo Identificacion 41 Nacimi
documento de ::;’":i da dro - 38. Nacionalidad iolégico -Lugar Nacimiento Q.lztr:‘t:iha::
dentidad I FerneninojMascul F M | T |NB Jotro]cual Pais Departamento Municipio gl
il
2
3
S
Datos complementarios del Beneficiario - = 1=
. Paad 46.Gry blacional -Encues _Clasificacion Z 50.Incapacidad
43 Parentesco  [44.Etnia 45.C ki SBEN ISBEN (e Dicapeoidad Permanente
- [ ST No Nivel TUpo ST 1 No Calegona ST No
B1
BZ
B3
B4
B
- Dafos de residencia
Zona Teléfono Fijo ylo alor de Ta UPC del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural |0 cto rural celular y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa e EPS)
B1
B3
B4
1)
Direccion Tocall ‘omuna Tormeo Elecironico
1
Y4
3

S /[ AR T K




l ] No de Radicacion
4013985857

Pégina 2 de 2

80.Tipo 96 Noveded B. REPORTE DE NOVEDADES
Ox. Modificacion datos basicos de identificacion [] 12 Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas

2. Correccién datos basicos de identificacion D 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realzar afilaciones colectivas
D 3. Actualzacidn documento de dentidad D 14. Movikdad: D A. Régmen Contributivo
Oa Actualizacién ylo correccidn datos complementarios [ .. Régimen Subsidiado
O s. Terminacion de ta inscripcion en la EPS. [J 15.7rstado:  [] A. Mismo régimen

o [ 8. Diferente régimen
L . Reporte de pago a travéss de un tercero, Codigo: 1 [] 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
a 7. Indlusidn de beneficiarios o de afillados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exdlusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
E 9. Inicio de relacion laboral o adquisicidn de condiciones para colizar E] 19. Reporte de la calidad del pensionado
a 10. Terminaci6n de ka relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20.1 g a contribucién solidari
[ 11. Inscripcion EPS retomo al pais. [ 21. Retiro de contribucitn solidaria

VL. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apelkdo Segundo apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento | Niumero documento
de Identidad de Identidad rz- Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculino [ | [0 MJ T[] N8 [] otre [] Cual
65.EPS anterior Fecha de Novedad 7":;':” o fastace Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

1]71011]21012|5 I |

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

691 Dedaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionalos.

701:} Dedaracién de ka no obligacién de afiliarse al Régimen Contrib Especial o de Excepcion.

71] Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de d tos que acreditan la condicion de beneficiarios.
720 Dedaracion de no internacidn del cotizante,cabeza de famiia ,beneficianos o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

7] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de ka historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades p(blicas que poir sus funciones la
requieran

7s] Autorizacién para que la EPS je los datos p les del coti o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013
76 Autorizacion para que la EPS envie inf cion al correo el ico o celular como mensaje de texto

] Aceplacion de las condiciones para vincularse a la Conlribucién Solidana y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun encuesta del Sisbén vigente

VIL CONTRIBUCION SOLID
79. En caso de ausenca o fallecmiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucidon Solidana

Apellidos y nom
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de ldentidad
=]
IX. FIRMAS

éo/ . cqreeds Tl acto .
Wi
70 L/qa &1 6§ /A

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

X_ANEXOS
] 82.Anexo Copia del documento de identidad: ctNL] Rrc.[J m.[J cc.[] pa.[] ce.ld co.(d sc.[] pr.[]

wes QOO0 D00O00DO00 @

[ ea. Copia del dictamen de incapacidad permanente do por la dad
D 84. Copia registro civil de malnimonio, o de la escritura piblica,acla de conaibacién o senlencia judicial que dedare la union mantal.

[T] 85. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que dedare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
dedare la terminacién de la union marital.

[ se. Copa certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[[] 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 88.Documento en que consle la perdida de la patria poleslad, o el cerlificaco de defuncién de los padres o la dedaracion suscnla par el colizanle sobre la ausencia de los padres.
(| 89.Copia de la aulonzaaén de Iraslado por parte de la Superinlendencia Nacional de Salud

[] s0.Cetificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colactivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XL DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

| 92 1dentificacion de la Entidad Territorial I




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CAICEDO PALACIO ANIBAL JOSE identificado(a) con CC numero 1.045.682.652 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de julio de 2011 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 19 de enero de 2025.

Cordialmente,

V7
W

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) ANIBAL JOSE CAICEDO PALACIO identificado(a) con CC No. 1045682652, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m



REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

8.649.664

r .

FECHA DE NAGIMIENTO Mm-msz

SABANA GA

(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
ESTATURA GS RH SEXO
06-AGO-2004 SABANALARGA

atta f=
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION facte Aar 4/~

oG DEECH ESTRACE MO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C8649664 DOMINGUEZ ARAUJO DEIVIS 13/01/2025 1683194y 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501943688

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 informacién 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 19/01/2025 12:08:08 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.234, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
INARRMMAAR NN ecisro oe voveoanes ax scsss o
* 01B 00000000 *
1. DATOS DEL TRAMITE Lua atentarmente lns instruccionss antes de diigenciar este formulsrio

gente cuidando gente

NIT. 500.156.264-2
2, TIPO DE AFILIACION

A1199 5808 Bo2s

3. REGIMEN
A. Cantributive v

B. AEPOATE DE Cotlza 1 1
A.AFlI.I.lc!ON[ NOVEDADES A, Individual; o naﬂnmllln__‘ M Bﬂﬂ?ﬁ‘gﬂdﬁmg 8. Celacuvl[ | C. Institucional [: . De oficia [: B. Subskdiado
| 4 CONTRIBUEION st ng (S.TPODE 5 coppante €. Banaficiario i E.TIPODE A Dependients | v €. Pengionada || 7. CODIGD
e v | e By CIS u;’FT..‘m. [ | o Afiliade sdicianat | | | " B. Independients |
A. AFILIACION
1l DATOS BASICOS DE IDENTIFIGAGION { Dol cotizants o caboza dae familia)
(B, APELLIDOS Y NOMBRES 3
prven apeLiino DOMINGUEZ sesunno aperLinocARAUJO PRIMER NOMBRE DEIVIS SEMINDO NOMBEE
L] S Z UmER 11. SEXD. |LF_|v2sixo £[m[r [ua]ow
DE | = | - |I olas DEIDENTIDAD |8649664 ‘ moLGmes v Cual?

| S BMBIANA !‘WE?“QHS COLOMBIA _ ATLANTICO = SABANALARGA '"“ififiese 09 03 | 1982
L. DATOS COMPLEM G e —_—
‘mc{mnuudm ‘ u.lm | m:um | z1.gggwml 22, AML SURA

ENTARIDS
T O s o i ——————————————
6. ETHIA T ol rl.nsunm I |

| DIREGCION

CATEGORIA DE
| CALLE 1 VEREDA CETIME LOTE FUTURO

S1[ | NO [ #] DISCAPACIDAD
CUNBINAMARCA

71 AFF
#6. RESHIENCIA

PORVENIR  §1'423.500
e ™ 3016131976 | inedd16131976

/ DISTRITG LOCALIDAD/COMUNA |ZoNA — B =T P |
€ [ e [ R [7 Mheo [ TRR [ | 3368
. DATCS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMERDS DEL NUCLED FAMILIAR - Datos de del {Comyuge Prp—
‘7. APELLIDOS ¥ NOMDNES A
| PRIMER APELLINO APELLIDD PRIMER NOMBRE NOMERE
8. TIPO [+ 52 ]c = | on, wimaenn 20, SEXD F1. SEX0
O DENTIDAD [Bc e |_ 17 DE IDENTIDAD murrwuunuic“al.,
|32- MarioMALIOAD 2, LUGAR DE | S SRR e e | AN IR B8 PECIA ol
mulnm:ll uliti sl bt ¥ ¥
Dirtos hisicos de idontifizaaibn de los buneficiarios y de ios afilisdos adicionaies
i 35, APELLIDOS ¥ HOMBRES COMPLETOS 36, TIFD O DOCUMENTO
L DE LS BENEFICIANOS DE IDENTIDAD 7. WINSERG DE10ENTIAG
L
B |
k 1
s
E 4
B |
a il
Datos del sn oo g panacoe | Stk | USRS |40, oiscapAGIAD | SECENS |61, Datos do ZONA
[ PEERTESGE | @A ] il BI | NO | mive | 6RO | @ | N0 | cniiiein| S1 | NO | Geamamini | sawcrn T L T T
B1 T[]
] 7
g Fann A. L1l
83 5 ]
B i in—ms 7986 Tl
= ASESORANUEVA EPS | I
TELEFONO FLIO ¥/0 GELULAR | it apitibe sticimad BIRECCION RRE | CORRED ELECTRONICO 53, IPS 1.;&”“&” iR
B |
B2
3
B4
B
&

. DATOS DE IDENTIFICACIIN DEL EMPLEADDR ¥ OTROS APORTANTES ¥/0 INDEPENDENTE POR PRESTACIIN DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESF LES DE LA AFILIAGION COLECTIVA, 0 DE DFICID

’
(55, Nombrs o cazon gocal | Tijo MTH qln mmlmelan | 57, mmﬂmnnm |W‘E

e CRA 15#122-43 3186889113« incoazur@gmail.com DISTRITOCAPITAL  BOGOTA, D.C.

B REPORTE DE NOVEDADES

(80, TiFO DE NOVFDAD B INICID-DE RELACION LABORAL O ADOUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR [ 15 TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS DASICOS DE IDENTIFICACION 10, TERMINAGION DE LA RELACION LANORAL O PERDDA OE LAS CONDICIONES. (| A MO EGIREN E
2 CORRECCION OE DATRS BABICOS DE INENTIFCAGIGN PARA SEGUIN COTIZANDD |:| % L WFEHl:?;fLﬂéHEI L
E ToR v e REFOATE
S Aerimsacon o= coceta e oeITEA® e ] R e e oo ccare
A, ACTUALIZACISN 10 CORRECCION OE DATOS COMPLEMENTARIS COLEETIVAS 10 REPOATE DE LA CALIOAD DF FREFENSIONADG I
5. TERMINACION OF LA INSCRIPCION BN LA EPS Cadigo 12, DESVINCULACION A UWA INTIDAD AUTOMZADA BARA HEALIZAR APILIACIONES [ | 15 AEICHTE GE LA CALIGAD S PENBONADD
W EPORTE DE PAGD A TRAVES DE UNTERSERG  Coédige: m:nwa 20 INGRRED A CORTRIBUCION SOLIAALA =

7/ INCLUSION DE BENEFICIARIOS 0 DE AFILIADOS ADNCIONALES
8 EXCLUSION DE BENEFICIARIONR 0 DB AFILIADOS ADICIONALES.

|10 NID‘:II.I P Saionile, 21 RETIRG DE CONTMEUSION SOLIDARIA. -
B} AL REGIMEN SLAISIZHADD

EI DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION
Pﬂlu!llmlme|NGUEz M‘ELLTDQARAUJO PRIMER NOMBRE DE IVIS SEGUNDO NOMIORE
TIEo pocuMENTD | | NUMERT DOCUMENTO 8649664 2. SEND | F &3 s5ex0 F AT [Meo
|DE [DENTIDAD | DE INENTIDAT BILOGICO | IDENTIFICACION |Cuai?
B4, FECHA 65, FECHA OF 4 = ! 67, MOTIVD DE ST S TRIRTAGITN FAMILIAN § PR B RN
| maCimiEnTo 09| 03 1982'1.!11&0« | ** noveann (13 |01: ;2025| TRASLADO  Céuigo J
e :
| ®0.0 a6n de d= loe Nk Deciarn tio I gravedad de aue 2iflost da mi. 5
7a ﬂwllmmmIIWMHmM\llwwwﬂwm Especial o de Excepcion, e |
71 Declaracion de exstencis de mzones de LOET MAysr 0 Gass RHLIko que implden (a onirmga de o gl mereditn b Anmge soporte do by Entidad
72 Declaracei the 1o inarmsdiscion ded colizanbs, cabsea de i, o allilatog &n une da Servicios de Salud
TE. Auvtorizacitin pars que |5 EPS solicte y chiengs datos v copis de |a Hatdria clinica del cotaante o cabara de famifia vlln iarcs o stilados
TA. Autortzacion para que in EPS reporio (n informsisn sue e ganers do i afiliacion o dol reports da aovedades a la basn do dutos do afiindo vigeniess y & las urtidatien pitiicas que por s funciones 1 mguisran
5 Aukottzs pars giem i EPS fialioe o el de ks dik dnl colizan iz che Iyeniiias ¥ dn sus o ailindin e e provisdis on bs Lay 1581 do 2012 ¢ o) Diserin 1377 de 2015
76. af. Autordas. e Hepewe £ a truvdn da SMES, EMAIL. Phging Web, g, Liasmmdas ¥ oo Ganales, piirs recile messeges inforaiies
b Auriraces paca gl ln EPS con fines sabie la proslacide de mercion de salid dontio de ks hirias reguilanes, ks o eainy regisitdd o e “Regislrn de Mmoo Extiildos” (RN}
7. para s Camiri Salidarla y de resllzar ke pagos cormespandienian,
TR S50 de la Sn del grupo famisar y \as lariiss en Solidar, eegin ls sncuests del Slabsn viganta.
i CONTRIBUCION SOLIDARIA
T8 Enoaso de ausencia o fallscimisnto del cabeza de tamilia reporte |la parsona de su grupo familiar que hara cago dal pago de la Contribucidn Solidaria
( APELLIDOS ¥ COMPLETOS
| PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO PRIMER HOMBRE SEGUNDO NOMBRE
rmuo:mmn| ; | ‘_‘J | g | NIMERD DOCUMENTD
| DE IDENTIDAD ¥ € E IDENTIDAD ~ 5
IX.FRMAS (F ], , 1 [ | | F—
[ L i i¥jende2 . )
: B0. E| cotizanle, e e familia, beneficiario cunndo aplique o afillado adicional B8 hradi entidad - aedectiva, Institusional o de Oficio
N ANEXDS "
[ 82 Anusa doia ol documenta da denidaz: [EN] (W8] [BE] [11] [ee] [e [ A] [€0] [as] [BT] !
caniiees [ ] 1 (O3 OJ'@T I = e iy = ] = tomf ]
B3, Copin del dictamen de incaphcdnd parmanents smitto par T8 aUtaridad competants. |
84. Gopia del registr cull do- matrimonio o de In Escriura piblics, acta do concillacién o sorancia [udicial que dockars la Gridn marial. (1
85, Gopla d [ escriiurm piblice o sentencn judical gue dectanm < sentorcia judiclal gue declars in oo ouerpos y sseritute paslica, acta de i declare la
de 1B unian marita!
B0, Copin del cerfilicado de adopeion o acts de enregh oel menor
87 ' Gopia de i orden judicial o dof acto administrative de curiodia,
B, Documenio en dqes const In pordida do ts ptria potestad o of cortificads de detunclan de o pedrms o o docliracien Suscnita por of colizants sobm |n sumencia do los dos padres
80 Copia de | autorizscion de treslasa por pare de la Nacional de Sal 4 5 del articute 2.4 7.3 del Daereto 780 de 2016
B0, Cartilicacion de vinculseldn  Una sntlded allorzeds pars reslsa: alllisciones colectivas —_—
| 81, Copia del acio o de las P an los gus consts |8 calidsd de bersheans o s8 ardens 1o ahilscidn de oficlo. Tatal Anenas |
XLDATOS A SER DILIGENCIADGS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL ¥/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES

62, IBENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Gédigo |’—\ Cadigo del [ B ] |§’.‘l m!lﬁﬁu ]

el
il. DATOS DE LA INSTITUCION ¥ DEL FUNCIDNARIO OUE VALIDA LA INFORMAGION.
@ 94, APELLIDOS ¥ NOMBRES

| [iPd DocumenTD } -
DE IDENTIDAD C
OBSERVACIONES:

s et on [ e Tovo [Rumemte] o0 [ o |

1o fiema dul ol tlllada s do b ¥ do las um ol capitule VI dol formslario.
- ORIGINAL: E.P.S. -

Powered by CamScanner



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) DEIVIS DOMINGUEZ ARAUJO identificado(a) con CC No. 8649664, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE. CiUDADANiA

wouero 1.151.472 610 B
DURAN FUENMAYQH i it

~ APELLIDOS ;
"FRAN YUSTI

FECHA DE NACIMIENTO 22-MAY-1999

MARACAIBO-ESTADO ZULIA
VENEZUELA

LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 A+

ESTATURA G.S. RH

16-NOV-2018 SOLEDAD
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

POB05200-01347722-M-1151472610-20230322 0102143367A 1 9923002216



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1151472610 DURAN FUENMAYOR FRAN YUSTI 13/01/2025 4019121 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501944135

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 informacién 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 19/01/2025 12:15:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.95.53.234, 198.143.41.35, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacién

4013986519

1]7|0]112]0]2|5

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

) _ .Contribucion
1.tipo de tramite P Tipo afiliacion A Individual Cotizante Cabeza de familia 2§ [3.Regimen olidaria
-Beneficiario afiliado adicional [J| A.contributivo X silJ
A. Afiiacion [] B.Reporte de Novedades X B. Colectival_] C. Institucional [] D. De oficio[ ]| B.Subsidiado No B4
[5-Tipo de afiliado _Tipo de colizante (7-C°d'190 o
a registrar por
EPS) E
A. Cotizante® B. Cabeza de Famiia[] . Beneficiario[]  D. Afiiado adicional (] |A. _Dependiente B B. Independiente [ ] C. Pensionado []
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiiado adicional)
8.Apellidos y nombres FRAN YUSTI
DURAN FUENMAYOR .
Primer apellido Scqundo apellido l Primer nombre I Segundo nombre
9.Tipo documento de ldentidad 0.Numero del documento de Identidad [11.Sexo biolégico [12.Sexo identificacién
1151472610 Femenino (]  Mascuino B | F0 mB®@ 10O w0  ow[d  Cual
13- Nacionalidad 14 Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: Venczuela Departamento: Municipio: | 2|21015]1(9[9]9
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No X
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificaciéon SISBEN 21.Grupo poblacién especial
st 0 NO ® [Nivel Grupo | | [ |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion -IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. l PORVENIR FPC 1423500
26.Residencia
CR21710 3013941221 DURFUFRAYUS@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA COTA Urbana cabecera municipal B4 Rural dispersa [
i i zona ural d a
Departamento I Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado L] Resto rural L)

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

| Datos basicos de identificacion del con o companero(a) permanente cotizante
| 27. Apellidos y nombres I |

Pnmer apellido Segundo apellido Pnmer nombre I

28. Tipo documento de identidad [29. Nimero documento identidad [30. Sexo biologico

Femenino [ Masculino [] | F[J mO

31. Sexo identificacion

Segundo nombre

T

ned  owo[d  Cual
37 Nacionalidad 33 Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais. Deparlamento: Municipio: |
. Apellidos y no
Primer apelido Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombro
BT
BZ
B3
B2
B5
s FO 37. Numero de s 40.Sexo Identificacié 41.Lugar N
idocumento de | d Sal dad 38. Nacionalidad iolégico : n Lugar Nacimiento 42 Fecha de
dentidad identi e e F — \acimiento
emer M T | NB |otro | cual Pais Departamento Municipio
BT
BZ
B3
B4
B85
Datos wn@nmlzm[s;‘el Beneficiario
.Encuesta .Clasificacion
43 Parentesco 44 Etnia 45, Comunidad ::;Z’;f"’ poblacional |, SREN gusaeu [REDjscapacidag e
- | [ S1 [ Nivel | Grupo St o Calegona ST o
B2
B3
BZ
B
1. Datos de residencia
Zona 1AF * “[52.Valor de la UPT del afiliado)
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Resto " 1 Sy adicional (a registrar por la
- municipal | poblado | dispersa | C~ pursk celular EPS)
B7
B3
B4
BS
- Direccion Tocalidad/Comuna Correo o
B2
B3

T e e R RO PO SR IR T RN AR T E I BT SO P B Rl T




No de Radicacion

4013986519
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
[[] 1. Modificacion datos basicos de identificacion [T] 12. Vinculacién a una enlidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
D 2. Correccién datos basicos de identificacion D 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas
[ 3. Actualizacion documento de identidad [7] 14. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo
[J 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios [ .. Régimen Subsidiado
[0 s. Terminacion de la mnscripaon en la EPS, B 15.Traslado: B A Mismo régimen
Codigo [[] 8. Diferente régimen
D 6. Reporte de pago a través de un tercero, Codigo: :J D 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. indlusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exdusién de beneficiarios o de afiliados adicionales ] 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Inicio de retacién laboral o adquisicion de condiciones para colizar [ 19. Reporte de la calidad del pensionado
[T 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[J 11. Inscripcion EPS retomo al pais. [[] 21. Retiro de contribuci6én solidaria
VL. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento | Namero documento
6 . tificacion 64.Fecha de nacimiento
de Identidad de Identidad 2. Sexo biolagico 63.Sexo iden
Femenino [ Mascutino [1 | 0 mJ T[] N8 [ oo (] Cual
65.EPS anterior .Fecha de Novedad m:::’o s Sasieng 8.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones
EPSS05 1)310]112/0[2|5 | 3 |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
63 ] Dedaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

TOD Dedaracion de ka no obligacién de afiiarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

711 Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de d tos que acreditan la condicion de beneficiarios.

728 Dedaracién de no interacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

7338 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de ka historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74X Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la

requieran

75X Autorizacion para que la EPS je los datos p les del coti; o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76X Autorizacion para que la EPS envie i 5ion al correo el >0 o celular como mensaje de texto

] Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIil. 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 Contribucién Solidana
Kpellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento Namero documento
de Identidad de Identidad
IX. FIRMAS

> Kran AOueeN
\SI4226 1o

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

s SV e

< —
pleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
ficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cNL] Rc.[] m.CJ cc.® pa.[J ce.[] co.[0 sc.[J er.(0

it 0.0 CEE-E E R E T o1

[ 83 Copia del dictamen de incapacidad permanente emiltido por la autoridad compelenle.
[ sa. Copia registro civil de matnmonio, o de la escrilura publica,acla de conciliacion o sentencia judicial que dedare la union marital.

[ ss. Copla de la escritura piblica o sentencia judicial que dedare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
dedare la terminacion de la union marital,

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

[[] 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[] 88.0ocumento en que consle la perdida de la palna polestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la dedaracién suscnta por el colizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la aulonzacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s0.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la 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 1dantificacién de la Entidad Territorial ls: . ] |




‘ CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO
\Infor‘maci()n bara ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

| Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

i DURAN FUENMAYOR FRAN YUSTI

i No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
| 1151472610 X 1999 05 22 X 2025 17 01

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta_ importan'te de
‘consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo

|estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

| Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al dlligendamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefo donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. (leyod el contenido de la Carta de Derechos y deberes del g{nliado y del paciente? X
4. ¢leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
S.

¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

'Medio de entrega deseado: Electrénico X Fisico __

|
|
| CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

|Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
‘ afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

1 “Yo: FRAN YUSTI DURAN FUENMAYOR identificado con el documento de identidad: C No.
‘ 1151472610 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
Tron duran BAA B Gl . com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

"Tean

Firma del afiliado (Cotizante):
‘ /ﬁm Nuxan

Nombres y Apellidos: _FRAN YUSTI DURAN FUENMAYOR Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacion: ___ 1151472610 2025 17 01

\
|
J
|

|
L

LT e e



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DURAN FUENMAYOR FRAN YUSTI identificado(a) con CC numero 1.151.472.610 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 23 de abril de 2019 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 19 de enero de 2025.

Cordialmente,

V7
W

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) FRAN YUSTI DURAN FUENMAYOR identificado(a) con CC No. 1151472610,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1002022762 ALCALA VARGAS YABE ANDRES 13/01/2025 rwt12613 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501943146

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 informacién 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 19/01/2025 11:59:06 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YABE ANDRES ALCALA VARGAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.002.022.762, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) YABE ANDRES ALCALA VARGAS identificado(a) con CC No. 1002022762, se
encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m



REPUBLICADE COZOLOMBIA
O POR PROTECCION TEMPORAL M'!MG"RABCIO
No. 5267025 a

" "VALDEZ RONDON

APELLIDOS

COL FRANCISCO JAVIER

NOMBRES
=S VEN g

NACIONALIDAG 4. SEXO

14317575

DNI Nro.

03-12-1977

FECHA DE NACIMIENTO

15-07-2022 BOGOTA D.cC.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

30-05-2031

FECHA DE VENCIMIENTO

[ -.‘:g - ,' U830
T

FIRMA

E1638862

x INDICE DERECHO

El titular de este documento debe notificar a Migracion Colombna
cualquner camblo en la condlcnén o informacién migratoria.

7rwggﬁ L7 MlGRACloy
Juan Francisco F,Sm pa aUOS . MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
Director General de Migracin Colombia

.‘Q.‘

- www.migracioncolombia.gev.co

IPCOL5267025<<3<<<<<<<LLLLLLLL
7712038M3105308VENE1638862<<<K?2
VALDEZ<RONDON<<FRANCISCO<JAVIE

-



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
X5267025 VALDEZ RONDON FRANCISCO JAVIER 13/01/2025 5%24m17 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501941978

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 informacién 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 19/01/2025 11:39:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
*+'%K

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4013985708 1[7j0]1)2]0j2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
. .Contribucién
1.tipo de tramite D Tipo afiiacion A Ingvidual _“Cotizante Cabeza de famiia X [3.Regimen lidaria
-Beneficiario afiliado adicional ]| A.Contributivo 20 si]
A. Aliiacion [] B.Reporte de Novedades B. Colectiva[_] C. Institucional (] D. De oficio ]| B.Subsidiado [] No B4
5. Tipo de afillado . Tipo de colizante : .Codigo i
a reqgistrar por la
EPS) ]
A. Cotizante® 8. Cabeza de Famiia[ ] €. Beneficiario[] _D. Afiliado adicional (] |A. _Dependiente B9 8. Independiente[] €. Pensionado [ ]
A. AFILIACIO
I DATOS BASICOS D :
8.Apellidos y nombres
VALDEZ l RONDON I FRANCISCO l JAVIER
Primer apeliido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombro
9.Tipo documento de Identidad  [10.Numero del documento de Identidad [11.Sexo biol6gico [12.Sexo identificacion
5267025 Femenino [ mascuino ® | f0 mB® 10O wxs0  ow[  Cual
13- Nacionalidad T4 Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
Venezuela I Pais: Venezuela Departamento: Municipio: | op|121181717
Il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No X
E Categoria Discapacidad [ l
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial
si [ No R [Nwvel | ]  Grupo | |
base de cotiza - . Tarifa Contribucién
22. Administradora e riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones SATRGTESS Bend S colzadion 6. Taaka Contribi
IBC Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA INSTITUTO DE SEGURO I 1423500
SA. SOCIAL
26.Residencia
CL 139 A 100 34 3215445978 FRANCISBARDEZ63@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA : . zona Urbana cabecera municipal B Rumal dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna I Urbana centro poblado O Resto rural L]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos ba: tifi d ] a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido l Segundo apellido l Primer nombre l Sequndo nombre
28. Tipo documento de identidad [29. Numero documento identidad [30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacién
Femenino [ Masculino (1 [ F0 wmO 10O w80  owe[d  Cua
32Z. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Dalos basicos de identi beneficianos y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nﬁgm
mer a Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre |
1
2
3
B85
] h‘l. Numero de La e A T R x:: 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42 Fecha de
dme"wdeidenﬁdad 5 iolog -oc|
identidad [Femeninojh 1 F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio acimiento
BT
2
B3
B3
K1
Datos mentarios del Beneficiario .
7 ; "Encuesta _Clasificacion 2 JIncapacidad
43.Parentesco  W4.Etnia 45.Comunidad “p‘i';;" poblacional  LcREN ISBEN 49.Discapacidad sl p oo
5 [ S No Nivel _|_Grupo St No Categona S| No
BZ
B3
BY
B5
[57- Dafos de residencia
YT . Zona Teléfono Fijo ylo alor elafiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rual To o o y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa e EPS)
B1
B2
B3
BY
(B5
— Dlreccion | Tocalidad/Comuna T COITe0 EIecl onico.




No de Radicacion
4013985708

Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

(HEN Modificacién datos basicos de identificacion

[ 12. Vincutacion a una enbidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas
O 2 Correccién datos basicos de identificacién

[[] 13. Desvincutacitn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[J 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Moviidad: [J  A. Régimen Contributivo
[Ja Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s. Régimen Subsidiado
[ s. Terminacion de I inscripcion en la EPS. [J 15.7rastado:  [] A Mismo régimen
Cadigo. [ B. Diferente régimen
O Reporte de pago a través de un tercero, Cadigo: D [J 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
O Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
Os. Exdusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
Y Inicio de relacion laboral 0 adquisicidn de condiciones para colizar [ 19, Reporte de la calidad del pensionado
10. Terminacién de ka relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 2. Ingreso a contribucién sohdaria

O 11. Inscripcion EPS retomo al pais.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

[ 21. Retiro do contribucién solidaria

Primer apelido I Segundo apellido l Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento S -
de Identidad de Identidad rz Sexo biolégico 63.Sexo identificaciéon 64.Fecha de nacimiento
Femenino [ Masculino [ | F[J M T[] s [ oto [] Cual
65.EPS anterior -Fecha de Novedad ?:l.;ll:::/o e Sraatedo .Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
0[9[0[1}210}2|5

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69 ] Dedaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Dedaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcion.

n Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que i piden la ga de d os que acreditan la condicién de beneficiarios.
728 pedaracion de no intemacién del cx cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

7338 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus benefi s o afiliados adicional

74X Auloﬂzaci.‘;nparaquelaEPSrepuwlairlonmenwesegumedehaliadbndelreponedenovcdadesalabasodedalosdeaﬁadosvigemnyalaswﬁdadospdblimsquepoirsusruncioncsla
requieran

7518 Autorizacién para que la EPS maneje los datos p les del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76X Aulorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
] Aceptacion de las condiciones para vincul: ala Conlribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacin de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segn encuesta del Sisbén vigente

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
o fallecimi

79. En caso de ‘ del de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Conlribucién Solidaria
Apellidos y nombres
Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
Tipo documento Namero documento
de Identidad de Ildentidad
| e
IX. FIRMAS

- .‘5 ) Mﬂé?él %
VL hd g 526 70C5 /V%MD—

i 80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario :1&¢:Eloﬁcio dor aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

-
| X.ANEXOS :
[[J 82.Anexo Copia del documento de identidad: cNL] Rc.[J m.[J cc.[ pa.[J ce.[d co.00 sc.[] pr.(d

Cantidad: OO00O0O000000 i
[ g3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelente.
[J 8a. Copia regstro civil de matnmonio, o de la escrilura puablica,acla de conciliacion o senltencia judicial que dedare la union marital.

[ &s. Copia de ta escritura publica o sentencia judicial que dedare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
dedare la terminacion de la union marital.

D 86. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

[] 87.copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

O 88.Documento en que consle la perdida de la palna polestad, o el cerlificaco de defuncién de los padres o la dedaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de Iraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ 90.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que iste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.



oo
(<<. V| DA (i.)colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a FRANCISCO JAVIER VALDEZ RONDON identificado/a con
documento de identidad Permiso Proteccidn Temporal nimero 5267025, se encuentra afiliado/a desde
11/03/2024 al Régimen de Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 19 de enero de 2025.

——

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones Pdgina |
Direccion: 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



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) FRANCISCO JAVIER VALDEZ RONDON identificado(a) con PT No. 5267025,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 19 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1065828017 RADA FONTALVO JOSE ALFREDO 13/01/2025 h1261963 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692501942772

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 informacién 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 19/01/2025 11:52:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

- SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4014003590 2/ojoj1]2j0j2/5
L DATOS DEL TRAMITE Lea las iones que se anexas al fario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
.tipo de tramite L Tipo aftacion Al £ Cofizante Cabeza de famila B B.Regimen
—Boneficiario afiliado adiconal (]| A Contributvo B0
. Ariacion [ B.Reporte oe Novedaoes B B. Colectiva[] C. Instituconal (] D. De oficio []] _ B.Subsisindo [
5. Tipo de alliado B Tipo de colizante | 4 "
2 registrar por
Eps) -
A Cotzante ] B. Cabera de Famiia [] €. Beneficiario [] D Afiiado adicional [ |A._Depenciente 5% B. independente [] €. Pensionado[]
A. AFILIACION
DATOS BASICOS DE “ACION cotizanta , cabeza de © beneficiario cuando aplque o afi ad.
8.Apellidos y nombres ALFREDO
RADA F JOSE
9.Tipo documento de Identidad  [10.NUmero del documento de Identidad 1.Sexo biolégico [12.Sexo identificacién
1065828017 rlumrln O Masauno X O u 0 wsOd ovo ] Cual
TX Nacionakidad —TALugar Nacimienio T5Fecha Nacimiento
COLOMBIA I Pais: COLOMBIA Departamento: ATLANTICO Municipio: SABANALARGA | 111041191946
. DATOS COMPLEMENTARIOS
_Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si(] No X
Categoria Discapacidad [ |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN | 21.Grupo poblacién especial
st O No ® |Nwvel | | Gupo | || -—
22. Admini dora de o8 Laborales < ARL Admint Jora de Pensh 24, Ing base de cotizacion - IBC 25, Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A l PORVENIR FPC l 1423500
26.Residencia
cL22151 3016131976 RADAFONJOSE@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA @TA o Urbara cabecers municipal ] Rural dspersa [m]
Departamento | Locatidad / comuna | 2 Urbana contro poblado [ Resto nural [
Primer nombre I o nombre
Sexo biolégico 1. Sexo identificacién
Femenino [ Msaino O [ FO0 w0 1O s owed  cual
T Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
10.Sexo Identificacion H41.Lugar Nacimiento M2 Fecha de
F M T | NB ol al Pais Departamento Municpo
BT
BY
B
A7 Encue: s n S0.Incapacidad |
43 Parentesco (44 Etnia 4s.Comunidad [(6:Grupo poblacional  ispeN BEN [FDiecapacia Permanente
pace o [ Rivel ] I . TFegon S
T
BY
B3
———
[5T_Dalos de residencia
Zona alor a
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rual | o ool Tol‘fonol lFl]o ylo adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
BT
B2
BT
BT
=—Dwoccon Tocalidad/Comuna Tomoo PRont
BY
BZ
BT
i)
> PS Primaria
joml C ra -1PS 54 Codigo de 1a IPS(a registrar por Ia EPS)
TIMAD MEDICO IPS LIDA - CIMAD MEDICO IPS LTDA CIMADCOTA - CIMADCOTA
1:4 - =
] - =

5. Nombre o razon social
INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES AZUR SA §

cacidn
CR 15 12243 OF 213 6889113 INCOAZUR@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
uzqgm l Teléfono fjo o cehudar l Com&tmm I Dm l Mun distrito

M-PYGA-F001V 1.0-2018




/

. A8 = g No de Radicacion

4014003590
Pagina 2 de 2
8. REPORTE DE NOVEDADES

60, Tipo de Novedad
[ 1. Moatficacién datos basicos e dentfieacidn [ 12 vinaudackén a una entond autorizada para reslizas aflaciones coloctivas
ch«mummmmm D'lwmmwmmm'da‘mmm
[ 3. Achuatizacion documentn de identidad [ 14 & [0 A RégmenCe
[ 4 Actusizncion yio comeocin daks complomentancs [0 b Regmen subsdiado
[ & Terminacdn de la Inscaripcion en b CPS. X 15.Trastada:  [] A Mismo négimen

Cogo D B0 B Diferente régimen
[ & Reporte e page n ravés de un tercero; Codigo | — [ 18. Reporte de lallecimiento del cotizante o cabeza de tamdi
[ 7. Inchusitn de beneficiarios o de afliados adiconales [ 17.Raporte del iramite de proteccdn al cesante
[ 8. Exctussin de beneficiarios o de afilados adiconales [ 18. Reporte do 1a cabdad de pre-Persionado
[ 9. Inicio de relacitn laboral o adquisicitn de condicones para cotzar [ 19. Reporte de la caldad del pensicnado
Dﬂ.hmuhnmhcoriommlamwimmﬁm Dn.lw-mm
[ 11. Inscripcidn EPS retomo ol pais. [ 21. Retiro de contribucién soldaria
/L DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTI
61. Datos basicos de la identificacion
Tipo d —_ A
de Identidad de Identidad Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

- | Femenino 1 Mascuro () | ¢ u0] 100 ne 0 ove [ Cual
6S.EPS anterior 66.Focha de Novedad ':'.ml""'"w do Comp Familiar o pagador de pens

EPS042 20R1RRRIS [I]

DECLARACIONES Y Al S
691 Dedaracion de dolos y w/liados adcionale
7007] Declaraciin de In no obligacon de aflarse ol Régimen Contritutvo, Espocial 0 de Excepcion.
71[7) Dedaracon de existencia de rzones de huecza mayor 0 caso fortulto que impiden la entroga do que ™ on dn
7218 Dodaracitn de no intamacitn del cotzante,cabaza de familia o afiliados ©n una Institucion F de Sakd
7318 Autorizacitn para que la EPS solicitn y obienga dalos y copia de la historia clinica dol cotizants o cabeza do famiia y do sus bonaficiarios o afilados ak

7al® mmmthmmﬁhm@-muh-mwmawnhmnmummyaummmwumh
requsran

7518 Autorizacin para que ks EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus iarios 0 afliados do acuerdo con o previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo
1377 de 2013
7X Nmmnnmmhmmwimmac&hwmmuw
‘UD de las ° pam alaC Solidaria y do realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacisn de la actuskzackia del gagpo tamiar y las ‘arifas en C. Solidaria, segun del Sisbén vigente
ECONTDUCbNSOLDARM
79. Enmonn-—nlumﬂmmmmhm&mqm“wuuMmﬁm&hwm
Apellidos y nombres
Tipo documento Numero documento
de de Identidad
[ SN |
X, FIRMAS

s ) redo ﬂaCL
Tiens el Joc5 327017

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

XANEXOS
[ 82 Anexo Copia del documento de identdad: SN re.[] 10 cc.® pa.0 ce.0 co.0 sc.0 pr.0

Comtad: OO0 0BOO000 w0
[ 3. copia gl de : emitdo por la autordad comp:
DummeMoththMommvwhm_ﬂ

a lsc«:onﬂnh-u:n-npﬁzn;-ad-pﬂu‘iqmth-dmm;ﬁmuthbwymmmMo“ﬂ judicial qus
dedlare la lorminacién de ka unon marital.

[ #6. Copia centficado de adopcn o acta de entrega ded menos

[ 57.Copa orden judical o ack adminstrativo de custodia.

[ #8.00cumento en que consks la pardida do ka patria polestad, o ol cortificaco do dofuncién do kos padres o la declaracin suscrita por ol colizanie cobro la ausancia de los padres.
[ 89.Copa de la autorizacien de kraslado por parta de la Superiniondoncia Naconal de Sakud

[ so.cer de sdacion a una entidad i para realizar afk !

[J 91.Copa dol acto 0 provi de las en la quo consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afifiacion de oficio.

nnAmxummmvnmmnnmwnemumm

92, Identificacién de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |c¢dnouo.pmmmm 93. Nombre de la Institucién
—J —1
nnAmoarunmxummmmomummmMW
Y Primer apefiido | Segundo apeflido Primer nomtre Segundo nombre
— U5.Tima el lunconano
Tipo documento de identdad Nimero documento de idertdad
I |
96. Fecha de Radicoctn 97. Fecha de Validacién
Observacones
Recuerds que |a firma, al final del valida las ds ylo difi en el capitulo VI D y b asl como la idad de las demds informacién
registrada.

M-PYGAFO01V 1.0-2018

(O —— v s T YT Y T T T IR I T N S N T S O Y



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE ALFREDO RADA FONTALVO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.828.017, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) JOSE ALFREDO RADA FONTALVO identificado(a) con CC No. 1065828017,
se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través de INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS con NIT 9008845696:

- Fecha de afiliacion a la Caja: 19/01/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 13/01/2025.

_
W&LO

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 19/01/2025

www.colsubsidio.com

Vigilado Supersubsidio I{m



p—

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 -043-01 1 -851
CASTRO BERDUGO

APELLIDOS

[
JUAN CARLQS

NOMBRES

Yoaws @ CashS

FECHA DE NACIMIENTO 13-ABR-1993

SABANALARGA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.73 B+ M
ESTATURA GS RH SEXO

20-ABR-2011 SABANALARGA 5
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A4*7~

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARKEL SANCHEZ TORRES

!
gl o wsan, R

P.-0304600-00302081-M-1043011851-20110519 0027011455A 1 36409243 J



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 21 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1043011851 CASTRO BERDUGO JUAN CARLOS 20/01/2025 24133210 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692502174613

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 informacién 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 21/01/2025 20:43:33 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

" Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4014003563 2/0j0[1]2/0j2|5
L. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucci que se anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
1.tpo de tramite R Tipo afilacion A " Colizante Cabeza de lamila 2y B.Regimen \Cantrmcién
-Beneficiario afitaco adicional (]| A Contrituevo B si(]
A Atkacon (] B.Reporte do Novedades &) B. Colectva (] C. Instituconal (] D. Do obco[ ]| B.Subsiciedo[] no &
5. Tipo de ahliado Tipo de colizante 7.Codigo
( registrar por kn
Eps) |
A._Cotzante B. Cabeza de Famiia C._Benoficiario D._Alifiado adicional A.__Depondiers B. Independiente [] €. Pensionada[]
A. AFILIACION
1L DATOS BASICOS DE !EETE!(‘AQON {del colizanta , cabeza de tamilia o beneficiario cuando aphque o afilado adcional)
8.Apellidos y nombres
TRO I BERDUGO JUAN [ CARLOS
Primer apelido ndo do I Primes nombre Sequndo nombre
9.Tipo documento de Identidad  [10.NUmero del documento de Identidad 1.Sex0 biolégico [12.Sex0 identificacién
1043011851 Flmtn O Masadro X fO0 wl® 10 wed owl Cual
T4 Tugar Nacimiento imen
Pais COLOMBIA Departamenta ATLANTICO Municipio SABANALARGA | 13j044] /91943
HL. DATOS COMPLEMENTARIOS
Da
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si[J No X
5] Categoria Discapacidad [ |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN | 21.Grupo poblacién especial
s No B |Nvel | ] G [ 1l [ e ]
22. Admink do ricsgos Lab “ARL 23.A dora de Pensi 24, Ingreso base de cotizacion - 1BC 25, Tarifa Contribucion Sofidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA SA. l PORVENIR FPC I 1423500
26.Residencia
L1532 11 3007540580 VERDUGOCASTROJUAN@HOTMAIL COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA COTA Urbana cabecera municipdl B Rural dispersa [
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad / comuna | 2002 Urbana contro pobiado L] Resto rural (]
Primer nombre I Segundo nombre
Sexo biolégico 31. Sexo identificacion
Femenino [J Masculro [ | F[J wO 0O w0 oo ] Cual
33.Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pals: Departamento: Municipio: |
P o S e
H0.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento M2 Fecha de
M T | NB |olro | cual Pais Departamento Mursapo
ncues| n
43.Parentesco i 45.Comunidad fi"h"“’ poblacional [ o e 49.Discapacidad - -
S R ] T TEs
BY
BZ
residencia
Zona Teléf Fijo ylo I!E:i.nl.ir iiElll.: del afillad
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cento Rural Fodio sl cehdar adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
BZ
~Dwoccon Tocabdad/Comuna Toneo Elocionmco |
BZ
P
T o g b nsiucion Prestadors de Salud-TPS L A ) —
CIMAD MEDICO IPS LTDA - CIMAD MEDICO IPS LTDA CIMADCOTA - _ClI STA
E ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIA LE A O RE N DE PAGO
V. DATOS DE IDE CION DEL ANTE, DE LAS o A NGmere T o 5 pagasor
I55. Nombre o razon social ntificacion ntificacion lones(a registrar por la EPS)
INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES AZURSA S | W] | 900884569 | o
on BOGO
6889113 INCOAZUR@GMAIL COM BOGOTA | A
CR 15&&;‘30“0‘ 213 , Telélono fjo o colular l ccl_nggm I _Departamento Municipo/distriln
M-PYGAF001V 1.0-2018




No de Radicacion

4014003563

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identficacién
[J 2. Comeccion catos basicos de identiicacion

D 12 Vincudaciin a una entidad autorizada para realizar afillaciones coloctivas
[ 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas
[J 4. moviidad: [] A. Régimen Contributivo

[ 3 Actuak do

[0 & Actuak yo 2 dakos compker [J 8. Regimen Subsiciado

[ 5. Terminacsn de la inseripcion en la EPS. ™ 15.7rastedc B A Mismo régimen
Coxdigo D B. Dierenie régimen

—1 [0 18. Reporte de tabecimisnto del colizante o cabaza de famdia
[ 17.Reporte del tramite de proteccén al cesante

[J 18. Reporte de la cabdad de pro-Pensionado

[ 19. Reporte de la calidad del pensionado

[ 20. Ingreso a cortribucin soldana

[ 21. Retiro de contribucién solidaria

D 6. Reporte de pago a ravés de un lercero; Codigo:
[ 7. inchusion de beneficianos o de afiiados adicionales
[ 8. Exclus<n de beneficancs o de afilados adicionales
[ 9. Inicio de retacidn laboral 0 adquisicin de condiciones para cotizar

O 10. Termmnacén de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando
[ 11. Inseripcidn EPS retomo al pais,

61. Datos basicos de la identificacion
b o Sexo biokgico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimicnto
— Femonno [ Masadno [ | e w0 100 ws 0 ovo [ Cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad ;’(.‘:'todnmhdo de Compensacién Familiar o pagador de pensiones
EPSO42 2001 PRRIS IE
DE ESYA E
e[ o dolos 108 y ofiados
70L] Dedtaracion de la no obligacion de afilarse ol Régimen Contribvvo, Especial o da Excepcidn.
711] Dedaracion de existencia de razones de fuorza mayor o caso fortuito que impidon la entrega de que ™ do
721X Dodlaracion de no intemacion del cotzante,caboza de familia © afiliados adici ©on una Institucién F do Saksd

731X Autorizacion para que la EPS solicito y obtonga datos y copia do la historia clinica dol cotizanto o cabeza do famila y de sus beneficiarios o afilados adiconales.
7R Aamnnump.:thE.Psrwbhhhm-ﬁmwnmmh‘mdﬂMmm.l-m&muﬂmw,ahmauuwﬂumb

requssran

X Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y do sus benefiGarios o afiiados adiconales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo
1377 de 2013

7eX Autorizacion para que ka EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de lexto

n de las para darse a la C i6n Solidania y de realizar los pagos correspondientes
nﬂwuhmwwmyummc«mmmmwmm

CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecmiento del cabeza de famila reporte la persona de su grupo lamdiar que se hard cargo del pago de la Contribucin Solidana
Apcllidos y nombres
Tipo documento Numero documento
de de ldentidad

[ 1

FIRMAS
~Nuwtes CasIeo (2%

g3 o &sl WK

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario ;:;E’ © entidad responsable de la afliacién colectiva institucional
.oﬁdo

[~

Dm:mmuwmm: enD re.0 n0 ce.® pa0l ce[ co.lS—<€0 pr.O
Cantidad: OO0000O0000 e

[ &3 Copia del de s emitdo por | autordad compatente.
D B4 Copa registro cvil de matrmonio, o de la escritura piblica,acta de concilkacion o sentencia judicial que declars Ja union marital

[ e5. Copa de Ia escritura piblica o sentencia judicial que declare sl divorcio sentencia judicial para que declare la separacitn de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la lerminacién de s union marital.

[ #6. Copia certficado de adopcsn o acta de entrega del menor

[ 87.Copia arden judicial o acto admnistratvo do custodia.

[ 88.0ocumento en que consie la perdida do ka palria polestad, o o cerficaco de defuncion do los padres o la declaracén suscrita por el colizanio sobre la ausencia de los pacres.

[ 89.Copa de la autorizacitn do traslado por parte de la Superiniendencia Nacional de Saksd

[J 90.Cortficacion de vinaulacion a una entidad para realizar aflk docti
[ 91.Copa del acto admi 0 provi do las en la quo consisto la calidad de beneliciario o 5o ordene la afliacion de oficio.

¥1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial

Cédigo del municipio lcw.go del Departamento 93. Nombre de la Institucién
—1 —1

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

Yy
Prmer apefidco | Segundo apefiido Primer nombre Segunco nombre
U5.Fima del Funconano
Tpo de N & de i d
96. Fecha de Radicacitn 97. Fecha de Validacion
Ubservaciones
Recuerde que la firma, al final del valida las ylo en el capitulo VIl Dy yBCA asl como la de las demas informacion

M-PYGAF001V 1.0-2018




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JUAN CARLOS CASTRO BERDUGO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.011.851, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1,043.026.468
MERCADO BLANCO

ff‘-\F’ELLIDOS
OMAR DAVID
fﬁﬁﬁ‘&iﬂes

Cuéu b\.m\\:u | ‘
F’:._“f_’.?t\__-_.f-b-,.._..,..._‘.-.,.;,_. |

5 JiZZ)

FECHA DE NACIMIENTO ~ 02-MAY-1998

BARRANQUILLA

(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

18-MAY-2016 SABANALARGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl :
' g REGI TRADO%NACIO AL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

ﬂ: i TR

P-0304600-00838594-M-1043026468-20160702 0050341774A 1 45614522



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUAS

=

Medellin, 21 de Enero 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 INVERSIONES Y
CONSTRUCCIONES AZUR SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL , Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1043026468 MERCADO BLANCO OMAR DAVID 20/01/2025 11531611 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 cédigo unico
de generacion valido por un mes:C11207528692502174392

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 informacién 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 21/01/2025 20:39:52 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.61.208.200, 198.143.41.24, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OMAR DAVID MERCADO BLANCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.043.026.468, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Enero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ '\‘-.-r
X

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.

Grupo

Sociadad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5,4, - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




) CONSORCIO
.. INTERACUEDUCTO

I\III\I\IA‘I\I\

B m consorcio CONTROL DE CORRESPONDENCIA MES DE ENERO

INTERACUEDUCTO
.. COTA

INTERVENTORIA

CORRESPONDECIA ENVIADA
No. FECHA CONSECUTIVO TIPO DIRIGIDO ASUNTO
APROBACION SGSST PARA EL CONTRATO E INFORME AMBIENTAL|
1 17/01/2025 Cl1117-2023/050-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA

MES DICIEMBRE 2024

PLAN DE GESTION DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y|

2 29/01/2025 Cl1117-2023/050-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA
/0y / Q DEMOLICION (PGRCD)

REMISION DE CERTIFICACION BANCARIA PARA REINTEGRO DE|
3 28/01/2025 Cl1117-2023/052-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA RENDIMIENTOS FINANCIEROS DEL ANTICIPO DEL CONTRATO DE|
OBRA No. 112-2023

CORRESPONDECIA RECIBIDA

No. FECHA CONSECUTIVO TIPO RECIBIDO ASUNTO
INFORME DE PERMISOS CONTRATO 112-2023. ALCANCE TRAMITES
1 9/01/2025 No. CA-143-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA
ANTE ICCU
2 16/01/2025 No. CA-146-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA SOLICITUD DE QUINTO DESEMBOLSO DE ANTICIPO
INICIO DE OBRAS LINEA DE CONDUCCION DE SALIDA 12" TANQUE|
3 17/01/2025 No. CA-147-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA a
REFOUS
4 24/01/2025 No. CA-147-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA GIRO ERRADO DE FIDUCIA
ENVIO PLAN DE GESTION DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y|
5 27/01/2025 No. CA-149-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA

DEMOLICION (PGRCD)
PRESENTACION DE MODIFICACION DE PLAN DE INVERSION
MENSUALIZADO DE ANTICIPO

6 28/01/2025 No. CA-152-2025 OFICIO CONSORCIO AQUA

Cl 109 #14b - 60 OF 204
Teléfono-3015719189 - (1) 467 4438
consorciointeracueductocota@gmail.com




.~ [/ CONSORCIO
INTERACUEDUCTO
COTA

Cota, 17 de enero de 2025

C11117-2023/050-2024

Sefiores:

CONSORCIO AQUA
R/L ANDREA FONSECA
Consorcioaqua2023@gmail.com

REFERENCIA: CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 117-2023 “INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA FINANCIERA, AMBIENTAL Y JURIDICA A LA
CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y
CONSTRUCCION DE LOS SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS
PLUVIAL Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO DE COTA”.

ASUNTO: CONTRATO DE OBRA No. 112-2023 — Aprobacion SGSST para el contrato e
informe ambiental mes diciembre de 2024.

Cordial saludo:

Para los fines pertinentes nos permitimos anexar copia del oficio de aprobacién de la
Interventoria del documento SGSST para el contrato e informe ambiental del mes diciembre
de 2024 con el respectivo radicado ante EMSERCOTA SA ESP, para que se dé
cumplimiento a lo solicitado por la especialista ambiental respectoa la necesidad de radicar
el PGRCD ante quien corresponda y que se tenga la documentacion reglamentaria
pertinente.

Les agradezco de antemano por su atencion.

Cordialmente,

7/ ’UO

CANDELARIA MARIA MENDOZA OVIEDO
REPRESENTANTE LEGAL - INTERVENTORIA
CONSORCIO INTERACUEDUCTO COTA

Cl 109 #14b -60 OF 204
Teléfono-3015719189 - (1) 467 4438
consorciointeracueductocota@gmail. com




.. CONSORCIO
INTERACUEDUCTO
.. COTA

Cota, 29 de enero de 2025

CII117-2023/050-2024

Sefores:

EMSERCOTA SA E.S.P
emsercota@hotmail.com
Cl. 12 #4-35

Cota, Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 117-2023 “INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, AMBIENTAL Y JURIDICA A LA
CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y
CONSTRUCCION DE LOS SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL
Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO DE COTA".

ASUNTO: CONTRATO DE OBRA No. 112-2023 — PLAN DE GESTION DE RESIDUOS DE
CONSTRUCCION Y DEMOLICION (PGRCD).

Cordial saludo:

Dando cumplimiento a la Resolucion 1257 de 2021 “Por la cual se modifica la
Resolucion 0472 de 2017 sobre gestidon integral de residuos de Costuccidon y
Demolicion — RCD y se adoptan otras disposiciones.” Se realizé el PLAN DE GESTION
DE RCD por parte del contratista y se reviso y avalé por parte de interventoria para el
proyecto contrato N° SIPO-0082-2022, mostrando la debida gestion, aprovechamiento
y disposicion final de los residuos que seran generados en el proyecto con su debido
Anexo I. Formato Unico para la formulacion e implementacion del programa de
manejo ambiental de RCD. Por consiguiente ustedes en calidad de entidad
contratante, deben proceder con radicar este PLAN ante la autoridad ambiental
competente : Corporacion Auténoma regional de Cundinamarca.

Cl 109 #14b - 60 OF 204
Teléfono-3015719189 - (1) 467 4438
consorciointeracueductocota@gmail.com




M CONSORCIO
INTERACUEDUCTO
.' COTA

Sin otro en particular,

Cordialmente,

ANDRES FELIPE QUINTERO
REPRESENTANTE LEGAL

CONSORCIO INTERACUEDUCTO COTA
INTERVENTORIA

Cl 109 #14b - 60 OF 204
Teléfono-3015719189 - (1) 467 4438
consorciointeracueductocota@gmail.com
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INTERACUEDUCTO
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] CONSORCIO
INTERACUEDUCTO
.. COTA

INTERVENTORIA

Cota, 28 de enero de 2025
Cli117-2023,/052-2024

Sefiores:

CONSORCIO AQUA
RL. ANDREA FONSECA
consorcioaqua2023@gmail.com

C.C EMSERCOTA S.AS ES.P.
Cl. 12 #4-35
Cota, Cundinamarca

REFERENCIA: CONTRATO DE INTERVENTORIA No. 117-2023 “INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, AMBIENTAL Y JURIDICA A LA
CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y
CONSTRUCCION DE LOS SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL
Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO DE COTA”".

ASUNTO: REMISION DE CERTIFICACION BANCARIA PARA REINTEGRO DE
RENDIMIENTOS FINANCIEROS DEL ANTICIPO DEL CONTRATO DE OBRA No. 112-2023

Cordial saludo.

En referencia al contrato en mencién cuyo objeto corresponde a la “CONSTRUCCION DE
LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y CONSTRUCCION DE LOS
SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL Y SANITARIO EN EL
MUNICIPIO DE COTA”, nos permitimos remitir certificaciéon bancaria entregada por la
secretaria de infraestructura y obras publicas del municipio de cota a EMSERCOTA S.A.S,
donde se deben hacer los reintegros de los rendimientos financieros generados por el
anticipo del contrato mencionado en el asunto, a continuacion se relaciona el numero de
cuenta:

e Cuenta de ahorros No 827-704286-09 de Bancolombia a nombre del municipio de
Cota.

Cl 109 #14b - 60 OF 204
Teléfono-3015719189 - (1) 467 4438
consorciointeracueductocota@gmail.com




] CONSORCIO
INTERACUEDUCTO
.. COTA

INTERVENTORIA

Se anexa:

- Oficio de solicitud enviado por el municipio
- Certificacion bancaria

Le agradezco de antemano por su atencion.

CANDELARIA-MENDOZA OVIEDO
REPRESENTANTE LEGAL
CONSORCIO INTERACUEDUCTO
INTERVENTORIA

Cl 109 #14b - 60 OF 204
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CONSORCIO AQUA

Cota, enero 9 de 2025 Oficio: No CA-143-2025

Ingeniera

CANDELARIA MENDOZA O.
CONSORCIO INTERACUEDUCTO COTA
INTERVENTORIA

Ref. CONTRATO DE OBRA No. 112-2023. CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION
DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, CONSTRUCCION DE LOS SISTEMAS DE
ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL 'Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO
DE COTA.

Asunto: Informe de Permisos Contrato 112-2023. Alcance tramites ante ICCU

Estimada Ingeniera, reciba un cordial saludo.

Como es de su conocimiento y dando alcance a nuestro comunicado No. CA-141-2024 en
lo que respecta a los tramites para el otorgamiento del Permiso para Uso, Ocupacion e
Intervencion Temporal de la Infraestructura Vial Concesionada a cargo de ICCU, por medio
de la presente nos permitimos hacer entrega de los conceptos técnicos y avales emitidos
por parte de el Consorcio CBU Sabana y el Consorcio Cundinamarca PCL en calidad de
Contratista de Obra e Interventoria del proyecto de la Construccion de Cicloinfraestructura
y Servicios Complementarios en las Provincias de Sabana Centro y Sabana Occidental en
el departamento de Cundinamarca, en particular sobre el corredor vial Siberia-Cota.

De igual manera hacemos entrega de la informacion suministrada al ICCU y a los
Consorcios antes citados dentro de los compromisos establecidos para la armonizacién de
los disefios hidraulicos respecto al proyecto de la Cicloruta.

Los citados documentos adjuntos corresponden a:

-_—

. Acta de Reuniéon Comité Diciembre 11 de 2024.

2. Comunicado CBUS-940-2024, emitido por parte de Consorcio CBU Sabana
fechado el 20 de diciembre de 2024.

3. Comunicado [CCU-1244-714-2024, emitido por parte de Consorcio
Cundinamarca PCL fechado el 27 de diciembre de 2024.

4. Descripcion Técnica Optimizacion Acueducto - Fase 1 Costado Occidente,
emitido por Consorcio Aqua.

5. 00 PLANTA-DIS (Implantaciéon Red Conduccion Cota), archivo formato DWG.

Es de establecer que con esta informacion sustentada en el desarrollo de la mesa de trabajo

Carrera 5 No. 8-20 segundo piso, Celular: 3186889113
Email: consorcioagua2023@gmail.com
Cota-Cundinamarca




CONSORCIO AQUA

del pasado 11 de diciembre de 2024, damos por subsanadas las observaciones que sobre
el particular emitio el ICCU y el Concesionario DEVISAB para el otorgamiento del respectivo
permiso solicitado.

Atentos a sus comentarios y observaciones.

Cordialmente,

.

EPIFANIOVECASQUEZ LEAL
Director de Obra
CONSORCIO AQUA

Carrera 5 No. 8-20 segundo piso, Celular: 3186889113
Email: consorcioaqua2023@gmail.com
Cota-Cundinamarca
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CBU SABANA

CONSORCIO

CBUS-940-2024
Bogota D.C., diciembre 20 de 2024

Sefiores:

CONSORCIO CUNDINAMARCA PCL

ATN. ING JORGE ENRIQUE AGUDELO AGUILAR
DIRECTOR DE INTERVENTORIA

REF: CONTRATO ICCU No. 1246 de 2023.

OBJETO: CONSTRUCCION DE CICLO INFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS EN LAS PROVINCIAS DE
SABANA CENTRO Y SABANA OCCIDENTE, EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA.

ASUNTO: ARMONIZACION DE DISENOS HIDAULICOS -
EMSERCOTA

Respetados sefiores,

Por medio del presente, seglin reunion sostenida con el contratista de EMSERCOTA y los disefios remitidos, para la
“OPTIMIZACION SISTEMA DE ACUEDUCTO MUNICIPIO DE COTA FASE 1 TRAZADO INSTALACION RED DE
ACUEDUCTQ”, el Consorcio CBU Sabana se permite informar que las soluciones acordadas en la reunién para la
armonizacion de los disefios de dicho acueducto con las actividades del objeto del contrato en referencia, fueron
implementadas, por lo tanto no tenemos objecion alguna para el inicio de las actividades a realizar por EMSERCOTA
en los tramos descritos en planimetria y de la forma indicada en informe.

Planimetria en formato .dwg e informe técnico

Cordialmente,

ING. FABIO PATINO
DIRECTOR DE OBRA
CONSORCIO CBU SABANA

Calle 68 # 12 — 6 8 Of. 201 Bogota, D.C. * Cel.: 312 44 11 101
E-mail: calcodicorrespondencia@gmail.com ¢ info@cbusabana.com



RCA PCL
ICCU-1244-714-2024

Bogotd D.C., 27 de diciembre de 2024

Senores,
INSTITUTO DE INFRAESTRUCTURA Y CONCESIONES DE CUNDINAMARCA - ICCU
Atn.: Ing. JUAN PABLO CRUZ
Supervisor Contrato
Calle 26 No. 51-53 Torre Central - Piso 6

Ciudad

REFERENCIA: CONTRATO DE OBRA ICCU - 1246 DE 2023 “CONSTRUCCION DE
CICLOINFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS EN LAS
PROVINCIAS DE SABANA CENTRO Y SABANA OCCIDENTE, EN EL
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA”

ASUNTO: TRASLADO OFICIO CBU-940-2024 - ARMONIZACION DE DISENOS

HIDRAULICOS-EMSERCOTA

Cordial saludo,

Esta interventoria, en cumplimiento de sus obligaciones, y una vez revisado el
comunicado CBU-940-2024 - ARMONIZACION DE DISENOS HIDRAULICOS-EMSERCOTA,
asi como de sus anexos Descripcion Técnica Optimizacion de Acueducto — Fase 1y
Planta de la Implantacién de la Red de Conducciéon de Cota), se permite dar traslado
al ICCU, teniendo en cuenta que, el confratista de obra indica no fener objecion
alguna con el inicio del las actividades del contrato “"OPTIMIZACION SISTEMA DE
ACUEDUCTO MUNICIPIO DE COTA FASE 1 TRAZADO INSTALACION RED DE ACUEDUCTO",
proyecto que se llevard a cabo por la entidad EMSERCOTA, dado que estos disefios se
encuentran armonizados con el proyecto de la referencia.

En virtud de lo manifestado por el contratista, de la no objecién del proyecto que se
adelanta por EMSERCOTA, esta interventoria considera y recomienda que, antes del
incio de actividades, se realicen apiques por parte del CONSORCIO CBU SABANA vy
durante la ejecucion de las obras se coordinen reuniones enfre las partes, con el fin de
evitarinconvenientes y/o reprocesos entre los contratos.

Cordialmente,

JORGE’ENRIGUE AGUDELO AGUILAR
Director de Interventoria

CONSORCIO CUNDINAMARCA PCL
Anexo: Comunicado CBU-940-2024 y ANEXOS
Elaboré: Fabian Tafur — Profesional de apoyo — Consorcio Cundinamarca PCL
Revisé:  Ing. Jorge Agudelo — Director Interventoria - Consorcio Cundinamarca PCL
C.C. Consorcio CBU Sabana
Archivo

Carrera 73 A # 48-52, Barrio Normandia
Bogota- Colombia
E-mail: pclconsorciocundinamarca@gmail.com




PROYECTO: CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y CONSTRUCCION DE
LOS SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO DE COTA.
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DESCRIPCION TECNICA
OPTIMIZACION SISTEMA DE ACUEDUCTO
MUNICIPIO DE COTA

FASE 1

TRAZADO INSTALACION RED DE ACUEDUCTO

&

| Emsercota S.A.

EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS

CONSORCIO AQUA

DICIEMBRE 2024

CONSORCIO AQUA
Cota-Cundinamarca
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PROYECTO: CONSTRUCCION DE LA OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE ACUEDUCTO, Y CONSTRUCCION DE
LOS SISTEMAS DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADOS PLUVIAL Y SANITARIO EN EL MUNICIPIO DE COTA.
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A
® Emsersotasa. OPTIMIZACION SISTEMA DE ACUEDUCTO

FASE 1 CONSORCIO AQUA

1. INTRODUCCION

En desarrollo y cumplimiento al Contrato de Obra No. 112-2023, cuyo objeto es la
“Construccion de la Optimizacion del Sistema de Acueducto, y Construccion de los
Sistemas de Acueducto y Alcantarillado Pluvial y Sanitario en el municipio de Cota”, se
establecen las consideraciones técnicas del proyecto a ejecutar, el cual busca como
objetivo fundamental garantizar el suministro y abastecimiento de agua potable desde
el punto de conexién donde se suministra el servicio por parte de la empresa Aguas de
la Sabana de Bogotd S.A E.S.P. a la empresa EMSERCOTA S.A. E.S.P. y de esta abastecer
al municipio de Cota en su casco urbano, desde el sector de la vereda Parcelas hasta
limites con el municipio de Chia.

En el presente documento se presentan las condiciones técnicas sobre las cuales se
realiza la instalacidon de las redes de Acueducto correspondientes a la Optimizacion del
Sistema de Acueducto del municipio de Cota, en el tramo que corresponde desde el
sector de la vereda Parcelas (K13+788) hasta el sector de la variante Suba-Cota
(K17+004).

Sobre el particular se presenta la implantacidn y los métodos constructivos teniendo en
cuenta las consideraciones y especificaciones de proyecto de “CONSTRUCCION DE
CICLOINFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS EN LAS PROVINCIAS DE
SABANA CENTRO Y SABANA OCCIDENTE, EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA”,
CONTRATO ICCU 1246 DE 2023 — TRAMO 4 COTA - SIBERIA.

CONSORCIO AQUA
Cota-Cundinamarca
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FASE 1 CONSORCIO AQUA

2. ALCANCE

El alcance del presente informe, contempla la descripcién técnica de las obras
contempladas dentro de la solucién aportada para la Optimizacién del Sistema de
Acueducto del Municipio de Cota en una primera fase, la cual corresponde
especificamente desde el punto de entrega por parte de la empresa Aguas de la Sabana
de Bogotd S.A. E.S.P. en el denominado Tanque Refous (de operacidn por parte de la
empresa EMSERCOTA S.A. E.S.P.) a través de una tuberia de conduccion de agua potable
qgue va desde el citado punto, a lo largo de la via Siberia-Cota sentido norte - sur, margen
occidental hasta la Cra 5ta. con Calle 2 en el casco urbano del municipio de Cota, y la
CONSTRUCCION DE CICLOINFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS EN LAS
PROVINCIAS DE SABANA CENTRO Y SABANA OCCIDENTE, EN EL DEPARTAMENTO DE
CUNDINAMARCA”, CONTRATO ICCU 1246 DE 2023 — TRAMO 4 COTA - SIBERIA.

CONSORCIO AQUA
Cota-Cundinamarca
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3. DESCRIPCION DEL PROYECTO.

El proyecto de Optimizacién del Sistema de Acueducto del municipio de Cota comprende
la ejecucion de las obras, partiendo del punto de conexidon que sale desde el lugar
denominado Tanque Refous, donde llega el agua suministrada por el sistema de
acueducto de Bogotd (operado por la empresa Aguas de la Sabana de Bogotd S.A. E.S.P.).

El proyecto se desarrollard completamente en este municipio y comprende la
construccion y puesta en funcionamiento de la linea matriz de conduccién de agua
potable desde el punto de conexién en el Tanque Refous hasta limites con el municipio
de Chia.

Para adelantar este proyecto de optimizacion, se tiene como base el Estudio Ajuste al
Plan Maestro de Acueducto del Municipio de Cota, el cual realizé la modelacién del
sistema hidraulico. Esta modelacién incluye fuentes de abastecimiento, lineas de
aduccion, sistemas de almacenamiento, lineas de conduccion y distribucion del
municipio.

CONSORCIO AQUA
Cota-Cundinamarca
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4. SISTEMA DE ACUEDUCTO

4.1. Definicion y Localizacién de cada uno de los Componentes del
Proyecto.

El sistema esta conformado por los siguientes componentes ajustados con base
a la alternativa sustentada y los principios del Plan Maestro de Acueducto y
Alcantarillado del Municipio de Cota. Los componentes ajustados para la fase 1,
la cual nos incumbe, son:

- Linea de Conduccidn Principal por centroide del municipio.

De acuerdo a lo anterior, a continuacién se presentan los componentes inmersos en esta
fase 1.

i6n del Hoyo

Vda. Vuelta Grande
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5. CONSTRUCCION RED MATRIZ DE CONDUCCION DE AGUA POTABLE

Las obras de construccion de la red matriz de conduccion, objeto del presente
proyecto, contemplan la instalacién de una red en tuberias de PVC y PEAD la cual
esta dividida en tres (3) tramos, los cuales se describen a continuacion.

e Tramo 1. Tuberia PEAD 12",
Este tramo se considera el tramo inicial y contempla la instalacion de 1.137
ml de tuberia PEAD en 12”, desde el punto de conexién en el Tanque Refous,
ubicado en el sector occidental del sentido norte-sur de la via Siberia-Cota y
el cual comprende desde la denominada entrada No. 2, a la vereda Parcelas
Globo 1 (Colegio Summer Hill, PR13+788) hasta el el punto de interconexion
existente frente al Conjunto Residencial Ponte Verdi (PR14+918).

Este tramo estd comprendido entre el PR13+788 al PR14+918 en el sentido
vial antes descrito. Sobre el mismo no se contemplan la intervencion del
ancho de via ni el cierre de cruces.

e Tramo 2. Tuberia PVC 20”.
Este tramo corresponde a la continuacién del punto de interconexién de la
red existente correspondiente al Conjunto Ponte Verdi y el empalme de la
red del Tramo 1. Este sector involucra la instalacion de 1.360 ml de tuberia
PVC 20” ubicada en el sector occidental en el sentido norte — sur de la via
Siberia-Cota, desde el citado punto al frente del Conjunto Residencial Ponte
Verdi hasta el denominado Camellén de El Hoyo.

Este tramo estd comprendido entre el PR14+950 al PR16+316 en el sentido
vial antes descrito.

e Tramo 3. Tuberia PVC 18”.
Este tramo corresponde a la continuacién del tramo 2, en una extensién de
955 ml en tuberia PVC 18", la cual va desde el Camellon de El Hoyo hasta la
Calle 2 con Cra 5ta. en el casco urbano del municipio de Cota, lo que
corresponde entre el PR16+316 al PR17+260 en el sector occidental sentido
norte — sur de la via Siberia-Cota.

El alcance de las obras incluye la construccion e instalacién de la red de agua potable
anteriormente descrita, asi como la rehabilitacién de la infraestructura vial intervenida
a lo largo del desarrollo de las obras.

5.1. Implantacion Red Acueducto.

Con base en el alcance de los tramos a ejecutar, descritos anteriormente, y en
concordacién con la planimetria del trazado sobre el cual se va a realizar la instalacién

CONSORCIO AQUA
Cota-Cundinamarca
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de la red de acueducto, se establece que la misma se instalard a una distancia de 1,40
m desde la linea de bordillo hacia la zona de anden con respecto al eje de la tuberia.
Para el caso de la CONSTRUCCION DE CICLOINFRAESTRUCTURA Y SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS EN LAS PROVINCIAS DE SABANA CENTRO Y SABANA OCCIDENTE,
EN EL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, contemplada dentro del CONTRATO ICCU
1246 DE 2023 — TRAMO 4 COTA — SIBERIA, se contempla que la red de acueducto sera
instalada a la distancia ya establecida de 1,40m respecto a la linea de bordillo y una
profundidad minima de 1,10 m respecto a la cota de anden o cicloruta. Lo anterior en
cumplimiento al Disefo establecido para la red de acueducto.

o

Implantacion Planimetria Red de Acueducto seccidn Cicloruta

Seccién Transversal Implantacion Red de Acueducto respecto a Disefo Cicloruta

La seccidn presentada aplica para los diferentes tramos ya descritos.

CONSORCIO AQUA
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