


SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 19 de January de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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
DEPORTIVO ETAPA 2.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
1067957007 CASTANO OCHOA JHON MANUEL 20/01/2026 JX7H2493 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios
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 19/01/2026 16:30:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.108.164.167, 192.230.104.14, 172.16.42.57



. FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atencién sin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7

C

No. de radicado

Fecha de radicado

.

Y4
23001-00061971-CN JLz slol1l2o0l2]|6

— 1/

|. DATOS DE TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
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1. Tipo de tramite 2. Tipo de afiliacion

A. Afiliacion C] B. Reporte de novedades B. Colectiva C]

A. Individual:

-Cotizante o cabeza de familia
-Beneficiario o afiliado adicional

C. Institucional D

D. De oficio

3. Régimen 4. Contribucién solidaria
C] A. Contributivo Si C]
() |B.subsidiado () No (X)

5. Tipo de afiliado

A. Cotizante B. Cabeza de familia C] C. Beneficiario C] D. Afiliado adicionalC]

6. Tipo de cotizante

7. Cbdigo
A. Dependiente B. Independiente C] C. PensionadoC] (a registrar por la EPS)

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

A. AFILIACION

8. Apellidos y nombres

CASTANO | OCHOA

| JHON | MANUEL
9. Tlpo de documento de identidad | 10. Nimero del documento de identidad | 11. Sexo bioldgico 12. Sexo identificacion F U M w
1067957007 Femenino (__) Masculino T () NnB () oto () Cual
13. Nacionalidad 14. Lugar de nacimiento 15. Fecha de nacimiento
[ cot ) [Pai | coLomBlA | Departamento |  CORDOBA [Municipio | MONTERIA 142|212 ]o|o |7

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16. Etnia 17. Comunidad

L) [

18. Discapacidad
] Categoria de discapacidad

) " e

19. Tiene encuesta 20. Clasificacién SISBEN
Sl | | NO | X | Nivel

Grupo ()

21. Grupo de poblacion especial

[ ND )

22. Administradora de riesgos laborales - ARL 23. Administracion de pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa contribucion solidaria
CIA SURAMERICANA DE SEGUROS DE VIDA PORVENIR $1.900.000
26. Residencia CL1#1.1 3145318452 CONSORCIODEPORETAPA2@GMAIL.COM
Direccién Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico
CORDOBA MONTERIA MONTERIA sona Cabeceramunicipal (L) Rural disperso ()
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Centro poblado C) Resto rural C)

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

28. Tipo de Documento de 29. Numero del documento de identidad |30. Sexo biologico 31.Sexo identificacion F M ()
Femenino &) Masculino () T () nNB () ot Cual
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais | Departamento_| | Municipio_| SN LA B O B

Datos béasicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

Apellidos y nombres
Primer apellido Segund

35.

o apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de 37. Namero del 39. Sexo hiolégico
38.
documento de documento de

40. Sexo identificacion

41.Lugar de nacimiento

identidad identidad Nacionalidad - &0 | mascutino | F

M T | NB |O

tro Cual

Pais

Departamento Municipio

42. Fecha de nacimiento

Bl

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios del beneficiario

44,

43. Parentesco Etnia

45,
Comunidad

46. Grupo de
poblacién

47. Tiene encuesta
SISBEN

48. Clasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacidad
SISBEN permanente

especial

Sl

NO Nivel

Categoria de
Grupo SIINO discapacidad S| NO

Bl

B2

B3

B4

BS

51. Datos de residencia

Departamento Municipio / Distrito

Zona

Teléfono fijo 52. Valor de la UPC del afiliado

Cabecera municipal | Centro

poblado | Rural disperso

Resto rural ylo celular adicional (aregistrar por la EPS)

Bl

B2

B3

B4

B5

Direccioén

Localidad / Comuna

Correo electrénico

Bl

B2

B3

B4

B5

53. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS

54. Codigo de la IPS (aregistrar por la EPS)

C ACCION SALUD

PARA TODOS SAS

230010195403

Bl

B2

B3

B4

BS

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razén social 56. Tlpo de documento

de identificacién
CONSORCIO DEPORTIVO ETAPA 2

902017913

57.Numero del documento de identificacion

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones (aregistrar por la EPS)

1

59. Ubicacién

Direccion Teléfono fijo o celular |

Correo electréonico

Departamento | Municipio / Distrito
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
AN Y e

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad

C] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. C] 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
C] 2. Correccion de datos basicos de identificacion. C] 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
C] 3. Actualizacion del documento de identificacion. C] 14. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
() 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado
C] 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. C] 15. Traslado: D A. Mismo Régimen
Codigo [ | ("] B. Diferente Régimen
(] 6. Reporte de pago a través de un tercero. Codigo [ | (7] 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
C] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. E] 17. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
C] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. C] 18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 19. Reporte de la calidad de Pensionado.
C] 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. 8 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.

C] 11. Inscripcién EPS retorno al pais. E] 21. Retiro de Contribucion Solidaria.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

CASTANO OCHOA JHON MANUEL
Tipo de documento de identidad | NUmero del documento de identidad | 62. Sexo bioldgico 63. Sexo identificacion = O ™ 64.Fecha de nacimiento
1067957007 FemeninoD Masculino T O NB O Otros OCua| 1 | 4 | 1 | 1 | 1 | 9 | 9 | 7
65.EPS anterior 66. Fecha de novedad 67.Motivo de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
2|3 |of1][2]o]2]6]|cedige ()

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

C] 69. Declaraciones de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales

C] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

C] 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

C] 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

C] 73. Autorizacién 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.

C] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

C] 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o de cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

C] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

C] 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

C] 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en contribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente

VIII. 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 Contribucidn Solidaria.

Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad

[ ] Numero de documento de identidad
IX: FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de Oficio
X. ANEXOS
(] 82. Anexo copia del documento de identidad: [on | [re | [ 1 | [cc|[Pa][ceE]|[co][sc|[PT)]
Cantidad de documentos de identidad anexos [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ][ ]

D 83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la uniéon marital.

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

D 87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracidon suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

D 89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto780 de 2016.

D 90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

Total anexos: :]

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

92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Institucién
Cddigo del municipio Cddigo del departamento

[ ) [ ]

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

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento de Identidad Ndmero del documento de Identidad 95. Firma del funcionario
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion
|o|o|mM|M|a|Aala]A] |ol o m[m[Aa]AalAa]A]

OBSERVACIONES:l

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON MANUEL CASTANO OCHOA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.957.007, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

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