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INGENIERIA ZOMAC S.A.S

Florencia Caqueta, 09 de octubre del 2025

GV-CI-00893-001-09-10-2025

GOBERNACION DEL CAQUETA

. NIT. 800.091.594-4
Ingeniera VENTANILLA UNICA
NIDIA CAROLINA TAMAYO BUITRAGO RECEPCION CORRESPONDENCIA
Secretaria de infraestructura Reaibldo por: Latuwico Monm Y
GOBERNACION DEL CAQUETA Mora; G (2 RAD: >8 4|
Cr13 Cl 15 Esq. Edif Gobernacion Florencia - Caqueté Faoha;, 10 OCT M5
infraestructura@caqueta.gov.co Folios: 6*0 -

Referencia: contrato de obra N° 202500000874 cuyo objeto es: “ADECUACION Y MEJORAMIENTO
INTEGRAL DE ESPACIOS DE ATENCION AL PUBLICO EN EL EDIFICIO CENTRAL DE LA
GOBERNACION DEL CAQUETA.

Referencia: Contrato de Interventoria N° 202500000893, cuyo objeto es; “INTERVENTORIA
TECNICA, ADMINISTRATIVA, JURIDICA Y FINANCIERA DEL CONTRATO CUYO OBJETO
CONSISTE EN: “ADECUACION Y MEJORAMIENTO INTEGRAL DE ESPACIOS DE ATENCION AL
PUBLICO EN EL EDIFICIO CENTRAL DE LA GOBERNACION DEL CAQUETA

Asunto: Radicacién afiliaciones personal, para el inicio de los contratos de obra e interventoria.
(Contratos 202500000874 y 202500000893)

Por medio del presente, me permito hacer entrega de las afiliaciones personal para el inicio de los
contratos de obra e interventoria. La anterior informacién fue revisada y objeto de verificacion por parte
de ésta interventoria.

Agradezco la atencion prestada,

Cordialmente,

JOSE GREGORIO VANEGAS MONTESINOS
GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS

NIT: 901.390.155-3

Representante legal

CC 17.652.312 de Florencia

Interventoria contrato N° 202500000893

Direccién: Transversal 5B #9-180 B/ Estrella Baja Florencia-Caqueta Teléfono: 320 9514261
Correo:geovialingenieria@gmail.com
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INGENIERIA ZOMAC S.AS
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Haciends @) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, JHONATTAN
HOYOS MARQUEZ identificado con CC No. 1018439570, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVA

GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS - N1.901390155 Fecha de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5
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Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 07 dias del mes de octubre de 2025.
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Cordialmente,

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

O3 1IPRo i

MiS 4 1 3 TR v 010

Positiva Companio de Seguros S.A: )
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (501) 330 7000

Defensor dol Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogota| +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viemes 8:00 a.m, - €:00 p.m | El Detanser, resolver@ las quejos o reclames, actuard como Congiliador ante Positiva DE TODOS LOS
Mas informacion k\l!l)s:h‘wwwprm'.lung:)u_:uj'm-r)/qnJexli:lﬁfﬂ'moli(; del-consumidor, Puedes interponer unc quejo anta Positiva, o el Delensor, o lo SFC u olro COLOMBlAN os

organismo de autorregulacion

o Positiva Compania de Seguros . @PositivaCol @F‘US‘{:WICTOI ep()slﬁl\ll 1Seguros WWW'pOSIﬂVG .gOV.CO
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Segundo Apelink Prumws Normlse Segundo Naoilse
MARQUEZ JHONATTAN - |
9. Tipo de documento de identidad| 10. Numero del documento de Identided| 11. Sexo bloldgico |1 zzmw" Coll [13. Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA - 1018439570 [Fomenino  Mascutino. X MXT N8 Ow  COLOMBIANA
14, Luger de nacimiento Pois Deparamento uuaopné” g = | 15 Fecha de nacimientoc
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53. Hombre de Ia Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS R 51. CocIgo de 1 IPS (8 registrar por 1a EPS)
¢ | UROCAQEU IPS o e 1
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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO i
55. Nombre o razon social ' 56. Tipo documento de Identificacion | 57. Numero del documento de Identificacion zmbmm&m{
GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS NIT 901390155 i
59. Ubicacién |
Direccidn | Telélono fjo o Celular :
TRANVERSAL 5B NUMERO 9 180 . l 3112267727
Correc Electrorico Depanamentc - I Muricipio / Disteto
GEOVIALINGENIERIA@GMAIL.COM BOGOTAD.C. | BOGOTAD.C.
©60. Tipo de Novedad
71, Mosmcacion de datos basicos ge igenificacon 1 12, vinculacion a una entidad aulorzada oara reakzar anilaciones CoIeclvas

[ 12 Comeccitn de datos basicos de Centrcacion 71 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar anliacones colectvas.

13 Actuahzacion del documento de :dentitcacion {1 14, Movilidad: 7 A Regimen Contibutivo [ ] B. Régimen Subsidiado

[T 14 Actualizacion y correccion de datos complementanos. 1 18 Yrasiado: 1A Mismo Régimen [T"18. Diterante Régiman

[ 15 Terminacon de ta inseripeidn an la EPS Coage [ | {771 18 Repona ce tallecimianto ael Couzante o Cabaza da tamilia

[ 16 Raporte 6e pago a través de un 1ercero codige | ] 1 17. Repona del tramite de protoccién al cosante

[T17 Incusian de benaticianos o de atiados adiconalas 7] 18 Hepore de la calidad de Pre- pensionado

18 Exclusidn de beneficarios o de afilades adicionales (] 19. Reponte de la calidad de Pensionado

[X 19 inicio oe retacion |aboral o adquisicion de condicionas para cotizar L__1 20 ingresa a Contribuc:On Sclidaria

[110 Terminacion de la relacitn Iaboral o pérdida da Ias condicionas para segir cotizandn [ 1 21 Retira de Contribucidn Solidaria

111 inscripcén EPS retorno al pais

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion
Primer Apelido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nembre |

Tina de documen'o de identidad | Nismara del documento de identicad | 62. Sex biologico 69 Sexo denticacion 64. Fecha de nacimiento ‘
}Femonno Masculino F M T N8B Ow ' LI 'L [+ ] }
65. EPS antorior = !CF-dluduovd-d | &7.Motivo de traslado | 68. Caja de comp i6n Famillar o psgador de pansi
_1lo0lo9]2/0 2[5  cosee

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
|| Declaracones da dependencia econdmica de las heneficianns y afliados adicionales |
[ ] 70. Dectaracion de la no obligacion de afiiarse al Ragimen Contributive, ESpecial 0 de Excancion.

[ 1. Declaracén de existencia e razones de fuerzamayor u casy forlulo gue impicen la entriege de 10s documentos que acredian la condicion de seneliciarios

[X] 72. Declaracén de no internacitn del cotizante, cabeza de famila, bereficaros o afillados adicionales en una nsttucién Prestadura de Servicios de Sahud.

[X] 73. Auorizacin pera que la EPS solicte y obtenga datos y copa de e histora ciinica del cotizante © cabeza do tamita y do sus beneficiarios 0 afikados adic:onales.

3] 7a. Auorizacibn pars que ta EPS reporte la informacidn que so genere de fa aliacidn o del raporte de novedades & ia base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que pof sus Lincionss la requieran

[X] 7 Awerizacion paraue a EPS maneje i= datns parsorales del cAZAMe 0 r3bezA de tamilia y de sus haneficiarios o afiliados aciconales de acuardn oon io aeviete an la Ley 1581 de 2012 y el Dacrate 1377 de 2012

[X] 76. Autorizacion pera que la EPS envie InfOfmacion &l Coreo elecironico o al celular come mensajes de texto. |
71 77. Acepiacion de \as cundiciones para vincularse a fa Contribucidn Solidara y de realizar 10s pagos correspondientes. |
[77] 78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familier y las tarifas en Contribucién Solidaris, segin la srcuesta del Ssbén vigente.

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA

B. AEPORTE DE NOVEDADES

79. En caso de -] del de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de la Contribucidn Solidaria |
Primer Apalida Segundo Apellido Primer Nomoare Segundo Nombre Too 08 Cocuments de denSday (No. o documento do Krtidad |
1
DX FIRMAS
-'ﬁ‘_ cidn colectiva, Institucionel o de Oficic
W |
-
X. ANEXOS
(] 82. Anaxo copia dal documantn e (dantidad Cantidad de gocumantos de idanticad anexns: CN RAC T [~ CE PA co sC PT

7] 83. Gooia del cictamen Ge iIncapacidad permanente emitico por ia autcridad competente.

7] 84. Copia det registo civil de matrimanio, o o la escritura pablica, acta de concifiacion o sentencia judicial que decare la unibn mirital
Ejﬁ.wwummﬁmomwﬁdwmddw.mmmuh‘hmwmympMmmwMommmmwmmmahmm,
[ ] 86. Copia del cortificado ce adopcién o acta de entega del menor. ‘
[ a7. Conia de ta orden judicial o dal acto administratva de custodia |
1 88. Documerto en que conste ia perdida de 1a patna potestad, o ef canmicado o8 detuncién 0a 1os pad'es o la aeclaracion suscria por ei cotizante sobre (3 ausencia d# 10S (0S Padres |
[ 88. Coota de in autorizacion de vastado por parte O la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y S det arcuculo 2.1.7.3 ¢l Decreto 760 de 2016,

[ "] 90. Cetificacién de vinculaciGn a una enbidad autorcada para realizar afifiaciones coloctives.

[__] 91. Copia det acto sdmink op de las autori corrp ©on ia que conste la caldad de beneficiario o se ordene la afilacién de ofico. i
Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL /O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL ?
92. Identificacién de la Entidad Territorial  Godige ool muncipo 001 Coaige dot departamento. 18 | 93 Nombro de ta Institucin
Xif. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONS DE POBLACION ESP |
94. Apollidos y nombres |
Primer Apelido Sequndo Apetido Prmer Nombra Sequnco Nomore
Tipo do documanio de dontidad | NGmoro o dol documants do isontidad | 0. Firma del funclonario I ‘ }ﬁf F‘tehl: de \ﬂi‘ldaclﬂn =
: oje|4jo|2olalsfl o] []=fs| | o]
OBSERVACIONES !
|
PR R [ DReel s Lo o B e W
T Hecuerde aue con la firma del formulano, el alliade manifesta ia veracidad de la informacion registada y de ias declaraciones contendas en el capitulo Vil del Tormularic
Doc identficacion y nembre oel Ejecutive Comercial saoo[mmm | Stcker procesamiento
RECIBIDO PARAVERIFICAGION i
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA PORLAEPS I
900.282.038 nucbigoporACL___ |
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FORMATOQ DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

'& EPSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado _ JHONATTAN HOYOS MARQUEZ

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? 8] 0)
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking? [X][no]
¢Leya el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente? (] [xo]
¢Leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? [E
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de |a informacicn, ; fue asesorado adeduadamente por la EPS?
¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacién relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electronico o celular?

Jhonajjan Hoyos
Firma del Afiliado JHONATTAN HOYOS MARQUEZ
Documento de Identidad 1018439570

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)

. quien es mayor de edad y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que esté recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)

El firmante & ruego Huelia Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

JHONATTAN HOYOS MARQUEZ , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Ultimos, referidos a a estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicicnales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacién, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacién relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electronicos (SMS, chat, corre electrénico y demas medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacién y desarrolle de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir yio transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacin Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consulter a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compaiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacion sobre mi esto de salud: en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legisiativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Firma; ‘H\OHQ.HQH HO%Oe
Nombre: JHONATTAN HOYOS MARQUEZ

|dentificacion: 1018439570

Fecha:_ 06-10-2025




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHONATTAN ARCADIO HOYOS MARQUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.439.570, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

-‘ riatrs de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L

N
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COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, MAYERLY MOLINA
ZAMBRANO identificado con €C No. 1053825751, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/10/2025
Estado Afiliacion: ACTIVA

GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS - NI1.901390155 Fecha de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 07 dias del mes de octubre de 2025.
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Cordialmente,

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

Positiva Compania do Seguros S.A:
Nit. 860.011.163-6 | Linea Gratuita Nacienal: (+5/) 01-8000-111-170 - Teléfone: +5/ (801) 330 7000

Dofonsor dol Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Supiente) | defensordeicliente@positivagov.co | Carrera 10 #8974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogoté | +57 (6801) BI0 8164 | Lunes a Vierngs 8:00 a.m. - 6:00 p. m. | £l Defensar, resolverd las quejas o reclames, actuard como Canciliador ante Positiva, DE TODOS LOS
Mas informacion hitps:/ fwww.positiva gov.cofwebfquest/defensorio-del-consumidor. Puedes interponer unc quejo ante Positivo, © el Dalensor, o i 5FC u otro COLOMB|ANOS

orgonismo de autorregulacion
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACIONY [  FechadeRadicado

*EPSSanltas REGISTRO DE NOVEDADES ALSGSSS 06 1.0 202 5 B RRRRER I R
p lorcs sy s e

L mnvu&w

790961750

(Lea las que se al resp anies de dil oste i
I. DATOS DEL TRAMITE
1 Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacié = (3 | 4. Contribucion
- Cotizants o Cabeza Ge Famika X 8. Colectva D DeOfico | mm | solidaria
A Alliacion 8. Reporte ce Novedades X A Indidual | paneficaric o Alilado adicional C. institucional 8. Subsiciaco | s No X
5. Tipo de ATHlIa00 2 conzante X & Danaleiis 6. Tipo de Cotizante 7. Codigo }
B Cabeza de Famiba D Atliaco adicional | A Depentionte X 8. ingepenchante C. Pensionado I (n registrar por 1a EPS)
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants, cabeza de famitia ¢ beneficiario cuando spliqus o af )
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" FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuesiro compromiso s contigo
NIT. 800.251.440.6

Nombre del Afiliado _ MAYERLY MOLINA ZAMBRANO

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢Leyé el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢ Leyo el cantenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacian, ; fue asesorado adeduadamente por la EPS?

¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electronico o celular?

Mayer|y Molina
Firma del Afiliado MAYERLY MOLINA ZAMBRANO
Documento de Identidad 1053825751

FIRMA A RUEGO

A ruego del sefor(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefor(a)
, quien es mayor de edad y sin ningln impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior{a)

El firmante a ruego Huella Indice

Nombres y Apellidos: Nombre de |a persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccion de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

MAYERLY MOLINA ZAMBRANO , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicién la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Iinformacién de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en &l articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos ultimos, referidos a la estipulacion a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticién, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefonicos, electranicos (SMS, chat, correo electronico y demés medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios, dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacion Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacién sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacién que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenide de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electrénico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Frms__Maye¥|ly  Molina
NombreMAYERLY MOLINA ZAMBRANO

Identificacion: 1053825751

Fecha 06-10-2025




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MAYERLY MOLINA ZAMBRANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.053.825.751, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

e 0

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

§ Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800 144 331-3 Fillal de AVA L

{o
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Ha;%da | @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencid que, JENNIFER LORENA
SALAZAR ALVAREZ identificado con €C No. 1126422347, registra la siguiente informacién.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/10/2025
Estado Afiliacién: ACTIVA
GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS - NI.901350155  Fecha de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 07 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

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

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfone: +57 (801) 330 7000

Bogoté | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 o.m. - 6:00 p.m. | El Defensar, resolverd las guejas o reclames, actuard como Conciliador ante Positiva

DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positivagov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502 ’ LA ASEGURADORA

Mas informacion h!lps:f,"m-n.vp(x\'|'.|vt;.(_)ov.c:o,’wen/qln-.uu/"lum'w.nru1-uﬂl--(:nrm.l'u:1(*,'_ Puedes interponer una quejo ante Positivo, o &l Delensor, o o SFC u olro

COLOMBIANOS

organismo de auterregulacion

Q) Positiva componio de Seguros @ @Positvocol ®@rositvacol  @Positivaseguros WWW.pOSl“VG.gOV.CO
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JENNIFER LORENA SALAZAR ALVAREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.126.422.347, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Octubre del 2025.

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

Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144 331-3 Fillal de AVA L




o ©) 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 evidencid que, YOYLAN TORRES
BELTRAN identificado con CC No. 74242089, registra la siguiente informacion.

Datos del Empleador Datos de la Relacién Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 07/10/2025
Estado Afiliacién: ACTIVA

GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS - NI1.501390155 Fecha de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR DEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 5

SNCHEA

EPEARTRER A PSS
o

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 07 dias del mes de octubre de 2025.

Cordialmente,

g GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
: POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A: ) )
Nit. 880.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+5/) 01-8000-111-1/0 - Teléfone: +57 (801) 330 /000

Dofensor del Consumidor Financiaro: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencio (Suplente) | defensordelclionte@positivagov co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502 LA ASEGURADORA
Bogoté | +57 (601) 610 8184 | Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 6:00 p.m. | £l Defonsor, resolverd las quejas o reclamoes, actuard como Conciliodor ante Positiva, DE TODOS LOS
Mas informacion hitps:/ Jwww positiva.gov.co/web/guest/defensaria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o & Dafensor, © fa SFC u otro COLOMBIANOS

organisme de autorregulocion

@) rositiva Componia de seguros @ crositivacol @ rosiivacel EPositivaseguros WWW.pOSIt'VO.gOV.CO




FORMULARIO UNICO DE AFILIACIONY [  Fechade
* EPS Sanltas REGISTRO DE NOVEDADES ALSGSSS | 06 10 2025 T RRRRIRIR IRIE O 0
i / 790961740
AT AG0 34 4804
(Lea las Que se al resp. antes de g @ste f fario)
L. DATOS DEL TRAMITE
e e Cotizants o Gabeza de Famika X 8. Colectva U Ue Oficio ::mgwo :M ria
A Amacon B Reporis de Novedades X A indrciual. - Benefciano o Atiado adicionsl €. institucionay 8. Subsksaco | @ Mo X
5. Tipo de AfIIadS  , corame X C Bomeheiano | 6. Tipo de Cotizante 7.Cedigo
8. Cabeza de Famika D. Atiado adicional A Dependionte X B Independiento C. Pensionado (a registrar por 1a EPS)
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION izants, cabez: m baneficlario cuand 141 cional)
8. Apeliidos y nombres
Fiirtor Apeiticio Seygurwio Ageliicks Prionwsr Moertse Segundo Norilre
TORRES BELTRAN YOILAN
9. Tipo de documento de identidad| 10. Numero del documento de identidad| 11. Sexo bioldgico | 12. Sexo identificacion " cust |13 Naclonalidad |
CEDULA DE CIUDADANIA | 74242089 |[Fomonine  Masculoo X [F M X T mNB8  Owo COLOMBIANA
18, Luwrd.m T Pais ' " Departamento G o e 7 Mumc«p-o H 15. Fecha de nacimiento
' COLOMBIA ' BOYACA ' MONIQUIRA I L1gl4|oi1lel6|9
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales e e | ey 250 i
16. Etnla | 17. Comunidad m.ouupum [19. mwssufﬂncumaausm [ 21. Grupo de poblscién especial
_ 1 i s s - e oee |
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL rz:c Adminis siones. Tu. ngreso base de -1B8C |25.Tarita Contribucién Solidaria
ARL POSITIVA | PORVENIR 1_34.500.000
76 Residencia Dreccion = B R — T T e,
TRASB #9-180
= . el e R R e
3144422641 | YOlTORBEL421969@GMAIL cOoM
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_Datos Désicos de identificacién del Cényuge o compaherafa) permanente delcotlzente N SRR S TRPERTEEE sy e B S e
27, Apellidos y nombres
Primer Apeilico Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo e ae (29, dei o > de identidad | 30, Sexo biologico |31 Sexo identificacion “Cust | |32. Nacionalidad
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\6

53 M de la Institucién Py de Servicios de Salud - IPS ] p 54. CocIGo de 1a IPS (a registrar por ia EPS) )

B
B2
B3
Ba
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO |
55. Nombre o razon social 56. Tipo documento de identificacion | 57. Numero del documento de Idantificacion nx qummam
GEOVIAL INGENIERIA ZOMAC SAS NIT 901 390155 |
59 Ubicacién |
Direcsidn [ Telélono fjo o Ceolular {
TRANVERSAL 5B NUMERO 9 180 , - 3112267727 |
Corrac Eloctronico Departamento n | Muricipio ! Distrto i
GEOVIALINGENIERIA@GMAIL.COM BOGOTAD.C. ‘1 BOGOTAD.C. |
©60. Tipo de Novedad {
("1 1. moarmicacion de gatos basicos de idenificacon (1 12, vincutacion a una entidad autorzada oara reatizar alilaciones colectivas., |
["l2. Gomreccion de datos basicos de enttcacion. {771 13. Lesvincuiacion de una enticad autonzada para realizar afiiacones colectvas. |
(13 Actualizacion del documento de 'dentfcacion [1 14, Mowiligan [ 1A Hegimen Contibutivo [ | B. Régimen Subsidiado |
1. Actuakzacion y correccion de datos complementanos. [} 15. Trastadc: 1A Mismo Régimen {1 8. Diterente Hégimen
[T 15 terminacon de la inscripcidn en la EPS Coaigo [ } ] 16 Hepona de tallecimianto oa! Cotzante o Cabaza oa tamilia
[T716. Roporte de pago a través de un wrcero codigo | 71 17. Reporte del da p v al i
17 Inclusitn de benehcianos o da aiiadns adiconalns [T 18 Heparte de ia calidad de Pre- pensionado
[__18. Exclusion de benehcanos o de alliados adicionales [ 19. Repone de ia calidad de Pensionado
[X ]9 inicio on miacion iaboral o adauisicion de condicionas para cotizar [_1 20 Ingraso a Contrihucién Solidaria

(110 Terminacion de ia retacion laborai o pérdida da Ins condicionas parm seguir cotizands [_.] 21 Retiro de Contribucion Solidaria
[_J11 Inseripesin EPS retorno al pais

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

81, n-m basicos de identificacion

imer Apelico Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nembre
Tipo de documeno de ldentidad | Numera del documento de identicad | 2. Sexa biologien 63. Sexo identificacion P | 64. Fecha de nacimienio '
Famenno  Masculino r M T N8B Ovo i ERE : S !
65. EPS antorior ﬁ F-eh-unov-ehﬂ | 87.Motivo de traslado 68. Caja de comp ién Famillar o pag: do p |
1] 0/l0]9]2]0 25| Céage

ik, DECURACIONEBVAWOHIZACD“H

|59 Neclaracones de dependencia econdmica de ks beneficianns y afliados adicinnales

[771 7. Dectaracon de la no obiigacion de atliarse al Hdgmen Contributivo. Especial o de Excapcion

[T 7). Declaracion ge existencia de razones de luerza mayor 0 caso Tonulo gue impigen la entiege de 10s documentus que acrediian la condicion de beneficiaros

[X] 72. Declaractn de no internacidn del cotizante, cabeza de famita, bereficiaros o ailiados adicionales en una Insttucion Prestadora de Servicios de Salud,

[X] 73. Autorizacion pera que la EPS soticte y obtenga datos y copia de ¢ histora clinica del cotizante o cabeza do tamila y de aus beneficiarios o afilados adicionales

[X] 78, Auorizacitn pars que a EPS repone la informacin que 80 genere de la athiacibn o del reporte de novedades a la base de datos de afillados vigente y a las entidades publicas que por sus lincionss la requieran
[ X] 75 Awrrizacion para que la FPS manaja los datos parsorales del cotizante o cibeza da famika y de sus heneficianios n afiliadas adicionales. de aruerda con Io nraviste an la ey 1581 da 2012 y el Dacrato 1377 de 2013
LX) 76. Aworizacion para que 1a EFS envie INTOMMACIon al Coree electronico 0 al ceiula’ CoOME Mensajes de oo |
(7771 77. Acepiacion de las condiciones para vingylarse a la Contribucion Solidara y de realizar los pagos cornespondientes.

B REPORTE DE NOVEDADES

[ 7] 7e. Acep 1 de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la ercuesta del Ssbén vigente. |
Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de o del de familia reporte la persona de su grupo familier que se hard cargo del pago de la Contribucion Solideria

Prmes Apolido Segundo Apelido Primer Nomore Segundo Nombre Tipo e docurrents de deridal mwmaw
DL FIRMAS

80. Ei cotizante, cabeza de famillao b do aglique o afiliedo i 81, Aportante o entidad llacién colectiva, Institucional o de Oficle |
Notlan Torres 1
X. ANEXOS

(] 82 Anexo copia dal documanto de € da de Aa idantidad anexos CN T cD sSC PT

[ 83. Cooia gel gictamen Ge INCapacidac permanents emitido Por ia aulcridad competanta.

[ 7] 84. Copia def registro civil de matrimanio, o de la escritura pGbilica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unide marital.
{1 85. Copa de a escriture piibiica o sentencia judicial qus deciare el divorcio, sentencia judicial Jue deciare 'a separacisn de Cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o senencia judcial que declare la termnacion de la undn martal.
[__l 86. Copia del cortificado de adopcién o acta de entrega del menor,

(187 Conia de la orden judicial 6 del actn administratvn da custosia

[7"] 88. Documento en que conste 1a pérdida de 1a patra potestad, o el ceriticado de defuncién de los pad'es © la declaracion suscria por el cotizante sobre la ausencia de l0s (S padres.

[} 89. Copla de ta autorizacion de vaslado por parte de la Superintendencia Nacdonal de Salud numeral 4y § del arcticulo 2.1.7.3 dsl Decreto 780 de 2016. |
{71 90. Contificacion de vinculacion a una entidac aulorzads pasa 1oalizar efiliscicnes colectives. {
.. 31, Copla del acto adr op oa de las P en 'a quo conste la calidad de beneficiarnio o se ordone la afilacién de ofico

Total Arexos

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECH

92. Identificacion de la Entidad Territorial  Cooige del municipo 001 Codigo del departamento 18 93. Nombre de ta Institucién

i1, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION EBPECIAL

94. Apeliidos y nombroa |
Pamer Apellido Sequnao Apetido Primev Nombre Segundo Nomore |

Tipo do documento de Kdontidad Fi del docurnonts o wontidad | 95. Firma del funcionario e hdm'_'d"i_r-dk:lc‘ ion I;W Fecha r m g "
; ole|1]of2ola|sflof [v]vfr] ]~ «]
OBSERVACIONES: i i
-’
Hecuerde que con la firma del formulario. el alado manitesta 1a veracidad de la nformacion registada y de ias declaracicnes conlenidas en el capiiulo Vil del formulario
Doc. identficacion y nombre o8l Ejecutive Comercial § S-Iuoﬁm | Stexer procesamiento
RECIBIO0 PARA VERIFICAGION
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA PORLAEPS i

900.282.038 masspo ACL l[




g . FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO
EPSSanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6

Nombre del Afiliado  YOILAN TORRES BELTRAN

Previo al diligenciamiento de! formulario de afiiiacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢ la EPS le hizo entrega de la Carta de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, ¢ fue asesorado adeduadamente por la EPS?

¢Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacion y la prestacion en servicios de salud a su correo electronico o celular?

e e
EEEEEE

Nojan  TTorres
Firma del Afiliado YOILAN TORRES BELTRAN
Documento de Identidad 74242089

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior{a) .
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
, Quien es mayor de edad y sin ninglin impedimento para dar fe de la informacion que esté recibiendo.

quien se identifica con la cédula

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior{a)

El firmante a ruego Huella indice

Nombres y Apellidos: Nombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:

Edad:

Direccién de domicilio:

FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

YOILAN TORRES BELTRAN , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicion la linea de
atencion en Bogota en el nimero de teléfono 3758000 o fuera de Bogota en el 018000918100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucionales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 2016,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos ultimos, referidos a la estipulacién a favor de otro o para otro, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para fratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con [as siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucién y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de las actividades derivadas de! objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre otros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefénicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demés medios considerados electronicos) fisicos y/o personales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrolle de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de la Organizacién Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Piblica; consultar a cualquier médico, hospital, compafiia de seguros,
compafia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a la informacidn sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacién que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas intemnas o nuevos requerimientos para la prestacion u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrade de forma voluntaria.

rms__Notan TTofves
Nombre_YOILAN TORRES BELTRAN

Identificacion: 74242089

Fecha _06-10-2025

17
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YOYLAN TORRES BELTRAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 74.242.089, se encuentra afiliado(a) al
AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 6 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

e Anmnbtndmuda Fandos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




