SISPRO

Sistema Integral de informacién de |3 Protaccién Social

RUAF

Reglstro Unlco de Afillados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

INFORMACION BASICA B : Fecha de Corte: 2025-07-11

Nﬁmero de Identificacion ‘Primer Nombre - "éség'und'o Nombre aner Apelhdo . Segundo Apeihdo o ‘Sexo o

cc 15264416  WILSON ' \ALBERTO A SERNA ' ~ caro S ﬁ }M'

AFILIACIONASALUD ‘ : _ : Fecha de Corte:  2025-07-11

Admmlstradora ;Régimen ' gFecha Afiliacion %Estado de Afiliacion -':Tipo de Afitiado o Depanamenio > Munlctplo

[ENTIDAD PROMOTORADE | Contributivo '  owmozizozeiRetrado comzante T MEDELLIN

(SALUDSANITASSAS. . | R SO DR ik §

AFILIACION A PENSIONES ' : ~ ' ' Fecha de Corte:  2025-07-11

‘Régimen R ' ;-Adfninistradoré ' . N 'fFe.c.:ha de Afiiacien Eslado de Afiliacion S

'PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL - .SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE | o 2006506-23§Acuvo no cotizante

. R :-PENSIC_)_NESY CESANTIAS PORVENIR SA ; : ) S

AFILIACIONARIESGOS LABORALES ' ) ' o _ . Fecha de Corte:  2025-07-11

Admsnastradora : ' ?Fecha de Afiliacion gEstadb dé Aﬁliacién'iAct'iviqad ‘Eco.h-on"nica' S . ' o ; M'unicipio Labora

RIESGOS PROFESIONALES COLMENASA 20230810 Actva - - _ Antioguia- MEDELLIN

fCOMPANIA DE SEGUROS DE VEDA - ‘? 7 . 7 : _ i N ": _ _ S

AFILIACION A COMF’ENSACION FAMILIAR ' ‘ , Fecha de Corte:  2025.07-11

Adm:nlstradora CF ‘Fecha de ‘Estadode  Tipo de Miembro de ta Poblacin Cubierta“ Tipo de Afifiado e Municipio Labora . o
‘Afifiacion Afiliacion . o _ : :

gCAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE 2020-08-10: Actlvo gAfiIiado ;Trabajador afiliado

ANTIOQUIACOMFAMA & . : .dependiente

CONFORME CON E‘_ANORMATEVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA
: DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccion Social,
Direccl6n: Cra. 13 # 32 - 76, Colombia, Bogota D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Fecha: 7/17/2025 11:13:07 AM ‘ ' . Pag.1
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DE COLOMBIA

9 @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, WILSON ALBERTO
SERNA CARO, identificado con CC N0.15264416, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 21/07/2025
VIALMED 2025 Estado Afiliacion: Activo
NI: 901949183 Fecha de Retiro:

Tipo Vinculacién: Dependiente
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C., alos 21 dias del mes de julio de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiere: AnaMaria Giraldo (Principal) = Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A = 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogeta | +57 (601) 810 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolverd las quejas o reclamos, actuard ceme Ceonciliader ante Positiva. DE TODOS LOS
Més informacien https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

€D rositiva compania de seguros @ @Positivacol (@) Positivacol  EPPositivaseguros WWW,pQSitiVQ,gOV,CO
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FORMULAR%O UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS esgina 1 de 2.

¥ E.P.S,Sanitas B | T

Orgarizaclon Sanitas Imemacionat I " E l | ’ ‘ ] ‘

NIT, B0G.261.440-8
CODJGO 005, Repdblica de Colombla - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SQCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

1-DATOS DEL TR&MITE {Lea las Inshuccionies gue se‘enclentran:anexas al formularle antes e

1.Tipo de tramite A. Affacion 2, Tipo de Afiliagion Cotlzante o Cabeza de Famiia [P B. Colectiva D D, De Oficio D 3.Régimen A contrbutive [ X
A, Individuat *
B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afffiade adicional [] C. Institucional D B. Subsidiado D
4. Tipo de afillado - 5. Tipo de cotizante Cédigo

A. Cotizante &, Cabgza de Familia m C. Beneflciario D A, Dependiente )( B lndependienleD C. Pensionadoa {a registrar por la EPS) :

A. AFILIACION

LL=DATOS! BASICOS DE.
:R pe[iidos v nombres -

TIFICACION (3l catizante o cabeza de famila) : R ' ( SRR

Shecaaay C e swudde o Al e -y
Primer apellido - Segunde apeliido Primer nombre ‘Segundo nombre

7. Tipe de documento de identidad 8. Namero def documento de identidad 9. Sexo 1C. Fech;

<o - \5’2-@:‘—! L‘i } 6 ’ Famenino Mascuiing 2, “35'""9"“7 Icglénﬁl l Hi |C.?[q, ‘6§

L: DATOS COMPLEMENTARIOS 3¢ .o

Sotos pereaneios - : : LR R e
14. Etnia y . 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN_ . 14, Grupo de poblacién especial B
L] =BT e ] ]

15. Administradorz de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones . 17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC
, eadiosd | L S N IR XN
18. Residencia Direscion - Teléfono Fija . Teléfono (_:elulé Correo Electrénico
.___c:\\\e-_, =G el Lo 2oz ZALBRBUCTCR ’

Municipio / Distrito Zona . Localidad / Comuna Bepartamente

?’!\ﬁ_é‘m\\\r\ Urbana D . Rural D Q\T\\\Qoi\d\cl

N_f_DAT_DS'DE lDEI\?‘fIF]CACION;DE_ L0S MEEMEERQS DEL N_E;IC_LEQ_,FAM!LLQR'{QEKQS basicos de _iden_t_iftcapii’:n el QS“WQQP-Dﬁm?{?ﬁ!?rﬂ(ﬂ_):'per[‘gj_angnté:cD?i;Ente')1; T
19. Apellidos y nombres 1 T B

Primer apeilde Segundo apellido Primer pombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21, Numero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de
ﬁ D D D Femenino D MascuiinoD . macimiento 1 i “ L i

Datos basicos de identificacian de los beneficiarios y de IDS ara;ados ad:cwcna!es
24, Apellldos y nombres
= CE Pamer apel!ndo

. Primer nombre

Segundo apelhdo

','Qegﬁﬁdo nc;mbre

B1
B2
B3 i .
B4 . . o ' -
B5 N .
25. Tipo de documento de-ldentidad ..

Nimers documents’ de identidad =

127, Sexo:

B

B2
B3
B4 |,
BS

ERENE

Datos complementarios

29, Parentesco . ’ 30, Etniz, 31, Discapacidad " TYipo Condicisn

F N M T P

B1
82
B3 -
B4
BS

32. Datos de residencia 33..Valor de Ia UPC del gfillado aidl¢lénal-

Municipic / Distrita Zona Departamento Teléfono hjo yfo Calular Lo (A regustrar por Ia E.l PS )
. Urbana Rural - : SR

Bt ]
B2 .-
B2
84 . -
85

Seleccion de la LRS. Primaria

34. Nombre de fa Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS . .. Cédige de latpg o8
: - (b registrarperla RS, )

c
B -

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROSAPORTANTES (0.DE LAS ENTIBADES RESPONSABLES DE LA AFILIACICJN COLECTNA
35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37, Nimero del documente de ldenhrcaclén
Conmoxrens \ioieded TEOCO0 | Sol cii—-é"i (B2

3¢. Ubicacion Direccion Teléfono Flio . " Correa Electronico hunicipio f Distrite Departamento

LA RD S BEZZD-2% R ‘?%-%3::5: &S ' 1 S = mézm Do e opaind




8. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
&Tape de Novedad :

|__| 1. Modificacion datos basicos de identificacion 7 D 11. Vinculacién a una entidad autorizada pera reafizar afiliaciones colectives
: 2. Correccidn de datos basicos de identificacion . , ’ D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar aﬂﬁaciones colectivas
: 3. Actuatizacion del documento de identidad ) . D 13. Movilidad D A. Régimen Caontributivo
: 4. Actualizacion y correccion de dalos complementarios D B. Regimen Subsidiade
: 5. Terminacién de la inscripeion en fa EPS - El 14. Trasladeo D A Mismo Régimen
Codigo : ’ ) D B. Diferente Régimen
: 6. Reinséripcién enla EPS . D 15. Reporte de fallecimiento
: 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales h D 16. Reporte del tréamite de proteccién al cesante
: 8. Exclusion de beneficiarlos o de afilados adicionales . - E:l 17. Reporte de la cafidad de Pre-pensionado
D 9. inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar ) D 1.8. Reporte de 1a calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacién faboral o pérdida de las condlciones pars seguir cotizando

VE-DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD =
41, Datos bésicos de identificacion

Prmer apellido Segunde apelido Primar nombre Segundo nombre
Tipo de documento de Identidad Numero del documento de mnndad Sexo . Fecha de Radicacién 42, Fecha
Femenino | Masculing

[][]DEEEEDDD - = [ S s |
43, EPS Anterior 44, Motivo de Traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones '

_ congo [ ]

M. DECLARACIONES ¥ ALUTORIZACIONES -

D 48. Declaracion de dependencia econdmica de |os beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracién de la NO obligacion de afifiarse al Regimen Contrlbutivo, Especial o de Excepcidn )
|::| 48. Declaraci6n de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega de los decumentos qué acreditan la condicion de beneficiarios
D 44. Declaracidn de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, benefldiario o afiliados adicionales en una Instiusion Prestadora de Servicios de Salud

E 50. Autorizacion para que la EPS, solicite y obténga dales y copia de Ia historia ¢linica det cotizante o cabeza de familia v de sus beneficiadios o afiliados adicionales”

51. Autorizacidn para que la E.RS. reporte la informacidn que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente v a las entldades piblicas que por
sus funciones 1a requieran
[j 52, Autorizacion para que ia E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afillados adicionales, de acuerde con o previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013,

D 5§3. Autorlzacidn para que 1a E. F’S envie mformaclén al correo electrénico o 2l celular como mensaie de texto

ML FIRMAS ©© : - N PR R ;
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficlaric 55. El Empleador, aportante o entidad respensable de la afiliacidn colectiva, institucional o de oficio
BOCANEXOS oo

- . 4 N ’ ’
D 56. Anexo copia del documento de identidad c RC n ce cE oA ep ¢
* camtot )| J I IIC ] o]
D 57. Copia det dictamen de incapacidad permansants emilido por la autoridad competente .

58. Copia del Registro Civil de Matrimonic o de ta Escritura Plblica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial gue declare la union maritai

54. Copia de la Escritura Pdblica o Sentencia Judicial que declare el dlvorcm Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Plblica, Acta de Conclliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unidn marital

60. Copla del Certificado de Adapcibn o Acla de Entrega dél menor

51.Copladela Ordeﬁ Judicial o det Acte Administrative de Custodia .

62. Documento gue conste la pérdida de Iz patria potestad o el Certificado de Defuncion de los padres o [a Declaracion suscrita por el cotizante sobre 12 ausencia de los dos padres
83. Cop‘\a de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

&4, Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizer aflliaciones colectivas

ERaARRE

65. Copla del Acto Administrative ¢ Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidat de beneficiario o se ordene la afifiacitn de oficlo

X.PATOS A:SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD TERRITORIAL 570

66, Identificacién de 1a Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN B8. Fecha de Radicacién
Cdédige del Municipio Codigo del Departamento Namers de Ficha Puntaje Nivel

69. Fecha de Validacién

BEE R AREn

789. Datos funcionarie que realiza la validacién

Primer apeilide Segundo apelligo Primer nembre Segunde nombre
'Tipo de docusmento de identidad Nimerao del documento de identidad 71. Firma def funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad det ejecutivo comercial Selle de radicacion Sticker procesamiento

C.C. No.

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil dei formulario.



| comian
Registro de afiliacién individual
CON'SORCIO VIAMEL 2025 o NIT 9019491831 | Envio exitoso No. 2860622 :

La solicitud de afiliacion de tu grupe familiar se ha enviado exitosamente con el nimero de radicado 2860622,
Recuerda que este es el primer paso; en maximao 24 horas recibirds a tu correo electronico el estado final de la afiliacion.

Datos del trabajador

B Informacién general
‘Documento: ~ Nombre: Fecha de nacimiento: : Género: Estado civil
CC 15264416 - WILSON ALBERTO SERNA CARO 06/01/1976 ' Masculino ~ Soltero/a

[ Residenciaycontacto.
'Depariamem{): Municipio: Direccion: Teléfono ceiular: Correo électf*éhico:
Antioquia Medellin CL76#91-91 : 3168846968 analistagestionhumanainge@gmail.cor
[l Datos laborales

Tipo de contrato:  Tipo de salario:  Salario: Horas contratadas al dia;  Horas contratadas al mes: Fecha de ingreso a la empresa
Fijo ‘ Fijo $3,500,000 8 220 : 18/07/2025



solo hay uno

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

, CERTIFICA QUE:

WILSON Al BERTO SERNA CARO, identificado(a) con cédula de ciudadania 15.264.416, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir v al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 18 de Julio del 2025.

Cordialmente,

.

Gerencia de Clientes

- \\ f/
_ - :@:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a : WWW.DOrVenir.Com.co y actualice su Historia Laboral.
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