|

Margue con una equis {x) y verifigue inslrucciones de
diligenciamiento y causales de no aceptacion al reverso

Formato de Inscripcioén,

Farmil () inscripzion ¢el trabajadar () Modificacion de Trabal adores
amifiarmente nuestra C] Tt P
omfalCasanareg | omssemmems scnon L
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indaue ditma techa devevrer ) )] FAPPO06
7 S

. DATOS DEL TRABAJADOR

Tipo y niimero de identificacidn

CEDULA: 74770338

Fecha de expedicion Sexo

1999-05-07 MASCULINO

Primer_ApcIlido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
MONTANEZ TARQUINO CARLOS JULIO
Fecha de nacimiento Telefono Direccitn de residencia Barrio
1981-05-04 3112367940 CR 16 %# 34 - 60
Correo Electronico 1234560 GMAIL.COM
Estado civil SOLTERO
Ciudad Fecha de ingreso a la empresa ~ Horas labor Cargo Sueldo Bésico
mes
YOPAL 2026-01-15 240 DIRECTOR OBRA 1800000
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos piblicos Servidor Nivel de escolaridad TECNICO/TECNOL
contrato pliblico
Profesién INGENIERO CIVIL Ocupacion DIRECTOR OBRA
Orientacion N DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
>.\IO DISPONIBLE )
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025
NIT,CCOCE DEPENDENCIA
902016129

f. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tipo y niimero de identificacién
Primer Apellido
Fecha de pacimiento

Caja de compensacion a las cual esta afiliado(a)

Segundo Apellido

Fecha de expedicion Sexo
Primer Nombre
EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA

Sucldo basico

Segundo Nombre

Decreto 1377 de 2013

Op pmpIOs
soJB(Q
SI[VU0SII

Yo, CARLOS JULIO MONTANEZ TARQUINO, Identificado con cédula de ciudadanfa No. 74770338, manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO
para el uso y tratamicnto de mis datos personales en virtud de la funcién que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las
finalidades, asi como para el envio ds mensajes de corrcos de texto (SMS); de igual forma sutorizé de manera irrevocable a la Caja a corroborar con
cualquier persona, institucion y autoridad, la informacion relativa a mis referencias personales, comereiales, fiscales, judiciales, financieras y cualguier otro
dato que a juicio de la organizacién sca pertinentes para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y proteccion
de datos establecido por la Caja de Compensacién Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido on la ley 1581 de 2012 y el —_——F_I-;\M_

Declaro bajo 1a gravedad de juramento que todos los datos son cxactos y examinados por quien firma.

"~

Cam ot Co

Firma del tabajedor(s)
C.C.TLRCoCE, No 74770338

Firma y sello del empleador

"

peservaciones:FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS

Radicado: 2026-01-15-mgBAu3ri-afi
Fecha: 2026-01-05

Hora: 11:19:56

Destino: Afiliaciones

Enmpresa: uxion TEMPORAL GAS VORTOS

La informacién de este formato est sujeta o
verificacion

Utilics este formato

Cousults los requisitos para adicionar beneficiarios, reallzar inscri

para afiliacidn de 725 solterns, casados o en union libre sin beneficiarios

Recierde que es deber de Ia empresa y el trabaiador actualizar la informacién del grupo familiar

Al respaldo 1 f ivo y causales de 2
fones para servicios y subsidio de su grupo familiar.

Sino ha recibido su tarjeta familiar, presents la copia de ests formato para utilizar los servicios del CARNET.

VIGILADO SuperSubsidio &)



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El  15/01/2026, el empleador UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 identificado con NIT
nimero 902016129 registrdé la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION . FECHA DE RADICACION © TIPO.DE.SOLIGITUD .
4305853 15/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICAGION |~ NOMBRE COTIZANTE IBC - GARGO | FEGHA!
35%‘;'[-}':85\ 74770338 S Raom e MONTARNEZ 1800000 DR o LE 2026-01-15

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Enero del
afno2026.

Cordialmente,

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



SUPERINTENDENCIA FINAMCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUraA>=

=

Medellin, 15 de enero de 2026

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 UNION TEMPORAL
GAS YOPITOS 2025 que se encusntra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante

identificacion _ afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,86 % '
C74770338  MONTANEZ TARQUINO CARLOS JULIO 15/01/2026 k9n17516 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

(i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 8.A asl como para su desaﬁliacidn-:
Importante: La infermacién contenida en este certificado puede ser validada en cualgquier momente por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A

Este certificade fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 15/01/2026 11:22:40 .
Los trabajadores marcadoes con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion P: 181.150.200.129, 198.143.57.31, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S A

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NI G0 g B

CERTIFICA QUE:

CARLOS JULIO MONTANEZ TARQUINO, identificado(a} con cédula de ciudadania
74.770.338, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 15 de enero de 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

i ;,E AvA '




Marque con una eguis {x) ¥ verifiique instrucciones de
diligenciamignlo y causales de no aceplacion al reverso

Formato de Inscripcioén,

N 7] inseripgin del trabajador "7 Modifizacisn d e Tl’ab a'j a'dore ]
Familiarmente nuestra
) [ Teaslaga
ComfaCasanare |owssmem stivo) .
Caja de Compensacion Familiar de Casanare dque dtima foca ceeeve [ T ] FAPPOOG
« ~
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y namera de identificacién Fecha de expedicion Sexo
- 22/03/2005 MASCULINO
CEDULA: 1.116.776.356 ’
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nermbre
CAMACHO RONAL JOHAN
Fecha de nacimiento Telefona Direcei6n de residencia Barrio
17/10/1986 3124759685 CRA 25 # 10-59
Correo Elsctronico 12 3456@gma il.com
Estado civil UNION LIBRE
Civdad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Bésico
mes
YOPAL 2026-15-01 240 RESIDENTE 1.500.000 _
Tipo de INDEF]NIDO Administra recursos piblicos Servidor Nivel de escolaridad PROFESIONAL
contrato pliblica
Profesién INGENIERO CIVIL Ceupacion RESIDENTL
Orieptacion  NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA i
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Perienencia etnica
| NO DISPONIBLE ]
<
.DATOS DE LA EMPRESA
NOMEBRE O RAZON SOCIAL Telefono
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2015 3124678595
NIT, CCOCE DEPENDENCIA
9020161293 ;
: ~
. DPATOS DEL CONYUGE 0 COMPANERCG{A) PERMANENTE
Tipo y simero de identificacion Fecha de expedicion Sexo
Primer Apel]ido Segundo Apeliido Primer Nombre Sepundo Nombre
Feoha de pacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a Ins cual esté afiliado(a) Suelde bisico
/
- N
o Yo, RONAL JOHAN CAMACHO, Identificado con cédule de ciudedanfa No. 1116776356,manificsie 2sf de manera expresy, que AUTORIZO para ¢l uso
=3 ? y tralamictito de mis datos persenales en virtud de la funcién que le compete o tratamiento de tos que fueron recoleclades para las finalidades, as! como
a o :n‘ para ¢l envio de mensejes de correos de texlo (SMS); de igual forma autorizé de manera imrevoceble a la Caja a cotroborar con cualquier persona,
= a P institucidn y autoridad, la informacién relativa a mis refereacias personales, comerciales, fiscales, judicieles, finencieras y cualquicr otro dato que a
= o = juicio de 2 organizacién sca periinentes para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de acuerdo al manual de politicas y preteccion de
a s R datos establecide por la Caje de Compensacién Familiar del Casanare COMFACASANARE de 2cuerdo & lo establecido en 1a ley 1581 de 2012 y el FIRMA =
2§ | Decreto 1377 de 2013
Declaro bajo la gravedad de furamento que todes Jos datos son exactag y examinados por quien firma.
r ~ N s ~ @
L
A Rudieado: 2026-01-15-SEEpevP-afi E
(). i 3
aras [
-ComfaCasanare oo - i
T tt Covpr s Forror B as nne estino; Aflinciones @
EMPresn: UsioN FEPoRaLOAS YOPTOS g-
Firma del rebajador(a) Firma y sello del empleador 7]
€C.TLRCoCE. Ka 1116776356 o]
a
Ln infornacién de este formato esth sujels g
peservaciones: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verifieatlon 5
J J J o

tilice este formala exclusivemente pera afiliecion de rabajediarss solterns, casados o en unin Libre sin beneficlarios

Recuerde qie o5 deber de La gmpresa y o1 wabajador sctualizer ia informacién del grupe Familiar.

Al respaldy 4 instrective y causales do

Consults los requisitos para edivionar bene fictarios, realizar inscripiones para servicios y subsidio de su grupo famikss.

Sina ha recibido s tarjela familier, presente |a copia do este formato pera utilizar los servicios de? CARNET.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

s E.P.S.Sanitas FUA Digital No. 947856924 T

NIT. 800.251.440-&
CODIGO 005, Repdblca de Colombia - SISTEMA GENE RAL DE SEGURIDAD SOCIAL ENSALUD

SUPERINTENDENCYA NACIGNAL DE SALUD Proceso Formulario con Firmas
I - DATOS DEL TRAMITE (Lea las inslrucciones qua se encuenlran anexas al formulario anles de diligenciario) .
. | N [
1, Tipo de tramite A Aftiacion [ | | & Tlpo de Afillacién - Colizante o Caveza de Famiiia B. Colacliva D. De Ofido |3 Réglmen 4 Conbibilive RS
[ A chidua L] [ []! X

B. Reporie de Novecades [¥ | | - Beneficiario ¢ Afiliada adiclonal I:I C. Insttucional | i B. Subsidiado D

4, Tipo de aflliado i 5, Tlpo de cotizante Codlge
A. Cotizante E B. Cabeza de Familla D C. Beneficiarlo D i A. Dependiente B. Independiente |:] €. Pensionada D (a ragistrar por la EPS)

A. AFILIACION
Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFIGACION {del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos e
CAMAEHO RONAL JOHAN
 ____Prmerapaiio Sequnda gpelido .. _pamecrombe | Sepindarnombre ...
7. Tipo de decumento de Identidad 8. Numero del documento de Identidad 9, Sexo 10. Fecha de .
p
c i 1116776356 | Femenino Masculino naclimients I I " l _” | : I I l
1

i - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
1, Etnla

12, DIscapacldad 13. Puntaje SISBEN

| o [_|J[] conarion || [ ]

16. Administradaora de Penslones 17. Ingreso Base de Colizackén - 1BC 1 .BUDTUU'U

14, Grupe de poblacién especlal

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

18. Residencia CRA 47"¥"{5 .59 ’ Teléfono Flio (3Tly 43587245 imgasagirdadsociaggmall.cam
Municipio 7 Distrila P e i Sepaienr
YOPAL-CASANARE urbana [ ] rural [ 1

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED EAMILIAR (datos basices de Identificacién dal cényuge o compafiara{a) permanente cotizante)
19. Apellides y nombres :

Primer apellido Sequndo apellide Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo de documento de tdentidad 21. Ndimero del documento de [dentidad 22. Sexo 23. Fecha de
ﬁ D D D D I:] D I:I Femenino D Mascuﬁno!:] nacimients ) e

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellides y nombres .
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nemore

B1
B2
B3 .
B4 : :
BS :

25. Tlpe de documento de Identidad 26. Nimeroe documento de ldentidad 27. Sexo 28, Fecha de nacimlents
Femenino Masculina

B1
B2
83
Be
B5 ||
Dalos complementarios .
29, Parentesco 30. Etnla 31, DIscapacidad Tipe - . Condlelén
F N M T P

BEREN
|

O

L

o000

IO

B1
B2
B3

” —— e ._._.__...___ [ - .)—

BS H
32. Datos de residencla 33 Valor de la UPC del afltads adiclonal
Municipio ! Distrito Zana Departamento Telgtone fijo y/o Cetular (A reglstrar porla ERS,)

Bi
B2
B3
B4
BS

Seleccidn de la LR.S. Primaria

A o N Cédigo de'la IPS
34. Nombre de la [rstitucion Prestadora de Serviclos de Salud - IPS 7y regIslrgar porla E.RS.)

c

B

B |

L

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID

’ 38. Tipo de Aportante'o Pagador..
(Aregistrar porla £.R8.) -

35, Nombre o razén soclal 36, Tipo de documente de identlficaslén | 37, NOmere del documents de identiflcaclén

UNION TEMPORAL GAS YOPITQS 2025 OO M NI1-902016129

39. Uticaclén Direccién ' Telefono Fijo Correo Electrdnico Municiple / Distrilo Departamento




Pagina2de2

B. REPORTE DE NOVEDADES

490, Tlpo de Novedad

1. Modificacién datos basicos de identificactén [:I 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colactivas

I:' 2. Corrgecion de datos basicos de identificagion D 12. Desvincutacidn de una enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3, Actualizacion del documento de identidac l:l 13, Movilidad D A. Régimen Contributivo
:‘ 4. Aclualfzacion y correccldn de datos complementarios [:] B. Régimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacion de fa inscripcisn en la EPS [ 14 Tastedo [ ] A. Mismo Regimen

" ceédigo 1] [ ]®. piferente Régimen
D 6. Reinscripeion en ta EPS D 15. Reporie de fallecimiento
j 7. Inclusién de beneficiarios o de afilisdos adicionales D 16. Reporte del tramile de proleccién al cesante
:I 8. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales D 17. Repotte de la calidad de Pre-pensionado
39. Inicio de relacldn laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Penslonado

R

Terminacidnde la refaclon laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizanda

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos bisicos de identlficaclén

- P'rimerapeﬂf_do Seg!..ndu apelido B I prmerpombre o Segundo nnmbre

TI‘Ipo de documento de Identidad Neimero del documenlo de identigad Sexo Fecha de Radicacién 42, Fecha 15/01/2026

HiN|EjuEEa.

Femenine | Magculino

[ I

43. EPS Anterlor 44, Motiva de Traslado 45, Caja de Cempensacién Famillar o Pagador de Penslones

Cadige E

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
D 47.
D 8.
D 49,

H-
D 52.
HE?

Declaracién. de dependencia econdmica de los beneficiarios y afilizdos adicionales

Declaracidn de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

Declaracidn de exlstencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acredilan la condicidn de beneficiarios
Declaracion de NO Internacidn del colizante, cabeza de familia, beneficlario o afiliados adicionales en ura Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Autorizacion para que |z E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la hisloria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus heneficlarios e afiliados adicionales

Autorizacion para que l2 E.PS. reporle la infarmacion que s genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados,vigente y a las entidades publicas que por

sus funciones la requieran
Autarizacion para que iz E.PS, manele los datos persnnales del colizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afilados adicionales, de acierdo con lo previsto en la Lay 1581 de

2012 y el Decrelo 1377 de 2013,
Autorizacldn para que la E.RS. envie informacicn si carreo eleclrdnico o al celutar como mensaje de texio

VIll. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

NI-902016129-UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025

55. El Empleador, aportante o entidad responsable de la aflilactdn colectlva, instituclonal, o de oficfo.

CC-1116776356-RONAL JOHAN CAMACHO

IX. ANEXOS

E:

TI (4

Anexo copia del documento de identidad cH cE PA sc
O I A A T

57. Copla del dictamen de ingapacidad permanente emitido por la autoridad compelente
[ ] 5. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Pablica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare ta unidn marital
59. Copla de |a Escritura Piblica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separaclén de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conclilacidn ¢ Sentencia
— Juzcicial que declare la terminacién de union marital
50, Copia del Certificade de Adopcidn o Acta de Entrega de! menor
] 61, Copia de la Orden Judicial 0 del Acto Administrativo de Custodia
: 62, Documento que consle la pérdida de la patria potestad o el Certificado da Defuncidn de los padres o la Declaracion suscrita por &l ¢otizante sobre Ia ausencia de ‘osdos padres
D 63, Copia de la aulorizaclén de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
(] 64, Certificacién de vinculacion a una enlidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
65. Copia del Acto Administrativo o Provikdencia da las autoridades compelentes en [a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de offcio
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS FPOR LA ENTIDAD TERRITORIAL -
66, Identiflcacién de la Entidad Territorfal 67. Datos del SISBEN £8. Fecha de Radlcaclén €9. Fecha de Valldacién
Cadigo del Munfeipio Cédigo del Deparlamento Numero ¢e Ficha Puntaje Nivel I | " | " l [ | | Iij | |
70. Datos funclonario que realiza la validacién -
Primer apelido Segundo apellido ' T Primar noembre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de Identidad Nimere del documento de Identidad ; 71. Firma del funclonarlo
I :
Observaclones: gE——
___APLICAR FECHA DE RETIRO A: e e o0 A% &
P i
“.} i E )
o ¥ D
yr ié
Nembre y documento de identidad del ejecutivo comercelal Sello de radicacion Sticker procesamiqnle \ ¥
Hernandez Correal Francisco Javier & 4,
CC No ) SAN\"}

Recuerde gue con la firma, manifiesta la veracidad de la informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formularie.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

1

Medellin, 15 de enero de 2026

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) refacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra{n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de UNION TEMPORAL
GAS YOPITOS 2025 que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL
CASANARE, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante . -/ -

identificacion afiliacion afiliacién transaccion
C1116776356 CAMACHO RONAL JOHAN 15/01/2026 94202163 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.atlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico
de generacidn valido por un mes:C11167763562130263343

Atentamente,

Direccidon 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 desafiliacién
Impottante: 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 informacién registrada en la base de datos el 15/01/2026 11:35:45 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.150.200.129, 198.143.57.31, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S A

eisE [y CLEe
e 05 B o T

SO iR A by . : s
Al HEIITAEEDE PEE P2 RN s

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NPT AGG 44 0000

CERTIFICA QUE:

RONAL JOHAN CAMACHO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.116.776.356, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias
Porvenir.

La presente certificacidon se expide el 15 de enero de 2026

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

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.




Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de

Formato de Inscripcién,

Utilice este formato exclusivamente para afiliacisn de trabajadores solleros, casados o en unién bre sin beneficiaios
Recuerde que es deber de la empresa y el absjador sctualizar la informacién Cel grupo familiar

Al 1 o

y causales de no

Consulte los requisitos pm adicioner beneficiarios, realizar inscripeiones pare servicios y subsidio de su grupo Familiar,

Si o ha recibido su tarfeta familiar, presente la copia de ests formata para utilizar los servicios del CARNET.

diligenciamienlo y causales de no aceplacion al reverso .
| (] nscripcion del rabajador () Moddicacin de Traba’ado res
\ Familiarmente nuestra
. [:J Traslado ( ‘\I
omfaCasanare ) rorsgmmtmamo s SIL) NOL| | )
Caja de Compensacion Familiar de Casanare indique sima foshagerewar ) )} FAPPOOG
{: N\
il. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y nimero de identificacién Fecha de expedicion Sexo
22/11/2008 MASCULINO
CEDULA: 1.116.620.539
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
ADAN GUAY JOSE EVER
Fecha de nacimienlo Telefono Direccién de residencia Barrio
15/07/1990 3134374682 CRA 37 #25-08
Correo Electronico segurositda07@gmail.com
Estado civil UNION LIBRE
Ciundad Fecha de ingreso a la empresa Horas labor Cargo Sueldo Bésico
mes
YOPAL 2026-01-15 240 TECNICO 1.650.000 |
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos piblicos Servidor Nivel de escolaridad PROFESIONAL
contrato plblico
Profesitn TECNICO Ocupacion TECNICO
Orientasion  NO DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE )
<
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE O RAZON SOCIAL Telefono
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 3124678595
NIT,CCOCE DEPENDENCIA |
902016129-3
g <
8. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacién Fecha de expedicion Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual esté afiliado(a) Sueldo bésico
__/
r N
w Yo, JOSE EVER ADAN GUAY, Identificado con cédula de ciudadania No. 1116690533, manifiesto asi de manera expresa, que AUTORIZO para el uso
°, ;U v tratamiento de mis datos personales en virtud de la funcién que le compete el tratamiento de los que fucron recolectados para les finalidades, asi como
it =] ; para el envio de mensajes de correos de texto (SMS); de igual forma autorizé de manera irrevocable a la Caja a corroborar con cualquier persona,
-\ ﬁ =] institucién y autoridad, la informacién relativa a mis referencias personales, comerciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier otro dato que a
= g B juicio de la organizacién sea pertinentes para verificar y ampliar informacién per mi suministrada de acuerdo 2l manual de politicas y proteccién de
e w B datos establecido por la Caja de Compensacién Familiar del Casanare COMFACASANARE de acuerdo 2 lo establecido en la ley 1581 de 2012 y el - -
5 FIRMA
B @ | Decreto 1377 de 2013
J
Declaro bajo la gravedad de juramento que todes los datos son exactos y examinados por quien firma.
| K
2
e
Rudicado: 2026-01-15-ATH2451z. 7]
Fecha: 2026.01-15 2
Hora: 11:32:12 7
W——.—%:Eé‘.?—%' Destino: Afiliaciones Ex
Empresn: UNION TEMPORAL GAS YORIYOS g— I
Firma del trabzjador(a) Firma y sello del empleador n
C.C. TLRCo C.E No 1116690538 o]
s}
La Informacién de este formato esté sujets 8 fr
peservaciones: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacion [} I
>
S S i



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
FUA Digital No. 947856924

Proceso Formulario con Firmas

E.P.S.San

Crganizacién Sanitas Intarnacional
RIT, 800,254 440-6

N

CcODIGY 003, Repiblca de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL CE $

itas

ALUD

Paginaide 2

Fecha de Radlcaclén

INENEEEN

1, Tipa de tramite

A, Aflliacién

B. Reporle de Novecades (3 !

1

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las inslucciones que se encueniran anexas al formulario antes de difigenciario)
- Colizante 0 Cabeza de Familla

2. Tipo de Alillacién
A, individuz

- Beneficiario o Aftiado adicienal

B.Cokclie | | D.DeOteio| | |3 Rémimen a contibutive
C. Instwcional ||

8. supsidiado. ||

4. Tipo de afilade

A. Cotizarte E B. Cabeza de Familia D c

| 5. Tipe de cotizante
Beneficlario [:' { A, Dependiente

B. Independiente

C. Penslionado

[

Codigo

(a registrar por laEPS)

A. AFILIACION

;3 ApellldosAﬂ:RHes

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizanle o cabeza de familia)

GUAY

| Jose

Primer apeilido

Tﬁbéldeiaécungﬁo de ldentldad

e Segundo apellido ) . |
8. Numero del documento de Identidad

1116690539

1. sexo
| Femenina

Primer nombre

EVER

Masculino

Segunde nombre

10. Fecha de

e [ 111

It - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

1%, Etnlz

1

| 12. DIscapacidad

Condician DD

Tipo

13. Puntaje SISBEN

L]

14, Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Rlesgos Laborales - ARL

16. Adminlstradora de Pensiones

17.Ingreso Base de Cotizacién - IBC

1.550.000

18, Reslencla

CRA 42"¥"20-35

J Telélono Flio

(3745731856

mgaéagﬁ?féi%gloeﬁé?&?malI.com

Municipio / Distrito

YOPAL-CASANARE

Zona

Urbana D Rural !j

Localidad f Comu

na

Cepariamento

19, Apellidos y hombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (datos basicos de Identlficacidn del cényuge o compariero{a) parmanente cotizante)

Primer apellido

Segqundo apallido

Primer nombre

Segunda nombra

20, 'ﬂﬁ de documento de Fdentidad

]

21, Niimero del documento de Identidad

22, Sexo

Dalos basicos de identificacidn de los beneficiarios

y de los afiliados adicionales

- Femen[nBD Masculing

23. Fecha de -
nosimients | | [ [ [ [ [ ] ]

24, Apelildos ¥y nomhres

Primer apellido

Segundo apelido

Primer nomb

re

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25, Tipo de documento de identidad

26. Nimero documento de [dentldad

27. Sexo

28. Fecha de nacliniento

Femenino

Masculino

B1

B2 L] [ ]

A0

LI

B3

unan

CIC]]
IO

B | [ ] ]
[

=
L]

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnla

3. Diseapacidad

Tipo Condleldn
F N M T P

B1

B2

B3

B4

BS5

32. Dates da residencia

33, Valor de la UP?de[ afillado adiclonat

Muriciplo / Distrito :

Departamenta

Rural

Bt

Teléfona hjo y/o Celular

(Aregisirar periaE.RS.)

B2 :
B3 :

B4

B85 i

Seleccién ce la |.R.S. Primaria

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servi

icios de Salud - IPS

“cédige de la IPS
{Aregisirar porfaE.RS.}

[

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION GOLEGTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén soclal

UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025

36. Tipo de documente de identificacldn

37. Nimero del documento de Identlficacidn

NI-902016129

38. Tipo de Aportante o Pagador
(A regisirar porta E.RS.)

38. Ubicacién Direccién

mininisisin

Teléfono Fije .

Correo Eleclrénica

Municiplo 7 Distrito

Depattamenio

P



Paginazde2 -

B. REPORTE BE NOVEDADES
40. Tipo de Nevedad

1. Modificacion dates basicos de identificacion E:I 11. Vinculacién a una enlidad auterizada para realizar afilaclonss colectivas
I:l 2. Correccidn de dalos baslcos de identiflicacién El 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas
: 3, Actualizacion del documento de identidac [:' 13. Movilidad I:l A. Régimen Contribulivo
: 4, Actualizacion y correccidn de dalos complementarios I:| B. Régimen Subsidiado
[ | 5. Terminacion de la inscripcion en 1a £95 [ ] 44 Tastado [ ] A Mismo Régimen
cedigo | [ ] & Diferanie Régimen
: 6. Reinscripcion en la EPS D 15, Reparte de fallecimienlo
: 7. Inclusion de beneficiaros o de afiliados adicionales I:I 16, Reporte del trimite de proteccion al cesante
: 8. Exclusion de heneficiarios o de afliados adicicnales D 17. Reporle de la calidad de Pre-pensionada
Bg. Inicio de relaclén laboral o adquisicidn de condiciones para cotlzar I:' 18. Reporie de la calidad de Penslonado

I:I 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir celizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisleos de Identificacién

y T primerzpelids T |" T Segundoapelde " Primernombre " |~ Scgundovombre
Tipo de documente de Identidad Numers def docume nte de tdenlidad T Sexo Fecha de Radlcaclén 42. Fecha
i Femenino 15/01/2026
Oooogood | T 1]
43, EPS Anterfor 44. Motive de Traslado 45. Cala de Compensaclkén Famillar o Pagador de Penslones

codigo ||

Vil. DEGLARAGIONES Y AUTORIZAGIONES

D 46, Declaracion de dependencia econdmica de ks beneficiarios y afillados adicionales

D 47, Dedaracidn de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn

EI 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayar o caso fortuile que impiden la entrega de los documentos que acredilan la condicién de beneficiarios

El 49, Declaracién da NO internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiario o afliados adicionales en una Instituclén Prestadora de Servicios de Salud

51, Autorizacién para que la E.RS. reporte la informacién que se genera de la afiliacién o del reporte de novedades a lz base de datos de afiiados vigente y a las enlidades piblicas que por

sus funciones la requieran .
|:| 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados adicionales, de acuerde con lo previsto en !a Ley 1581 de -

2012 y el Decreto 1377 de 2013.
|:| 53. Autorizacién para que la E.PS. envie informacion &l correa efectrnico o al celular coma mensaje de texto

H 50, Aulorizacién para que [2 E.PS, solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del colizante o ¢abeza de famiiia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

Viil. FIRMAS
54. El colizante, cabeza de familia o bepeficiaric

55, El Empleador, aportznte o entidad responsable de la afillacidn colectiva, institueional o de oflcie

_ CC-1116690539-JOSE EVER ADAN GUAY  NI-902016129-UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025

IX. ANEXOS
CHN RC

[:ISE.Anexocopia del dacumenta de identidad n cc ce PA co s
o | I

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a auteridad compelente

:l 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio ¢ de la Escritura Publica, Acta de Conclliacian o Sentencie Judicial que declare la unién marital
:J 59. Copia de la Escritura Poblica o Sentencia Jucicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que daclare la separacitn de cuerpos y Escrilura Pablica, Acta de Concliacion o Sentencia
Judicial que declare la terminacidn de unidén marital

r__] 6C. Copia del Certilicade de Adopceidn o Acta de Entrega del menor

I:I 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Adminislrative de Custedia

:l 62, Documento que conste [a pérdida de la patria polestad o el Certificado de Defuncidn de los padres 0 la Declaracion suscrita por el catizante sobre la ausencia de los dos padres
:l 83, Copla de la aulorizacion de traslade por parte de la Superintendencla Nacional de Salud

B4. Certificacion de vinculaclén a una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas

l:] 65. Copla de! Acto Administrative o Providencia de las autoridades competenles en la que conste la calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacidn de oflcio

X. DATOS A SER DILIGENGIADQS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
£6. Identificaclén de fa Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 60. Fecha de Radlcacian 89. Fecha de Valldacton

Cadigo del Municipio Codigo del Deparlamento Mumero de Ficha Punlaje Nivel ‘
] 1] L | C I e ey

70. Dalos funcionarlo que realiza la validaclén

Primer apellido ~ Segunds apslido Primer nombre | Segunde nombre
Tipo de documento de Identicad Nimere del documento de identidad i 71. Flrma del funclonarto

Ohservaciones:

— APLICAR FECHA DE RETIRO A: o .

dombre y documante de Identidad del ejecutivo comercial Sello de radlcaclén h Sticker procesamignto \ ¥
Hernandez Correal Francisco Javier P /:9

— i S N 'y -

C.C. No. 5 gantt

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL [SUrA>

Medellin, 15 de enero de 2026

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(é) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos L.aborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de UNION TEMPORAL
GAS YOPITOS 2025 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante - . "
identificacion afiliacion afiliaclon transaccion :

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CASANARE Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6,96 %
C1115680539 ADAN GUAY JOSE EVER 15/01/2026 167171bD DEPENDIENTE

nuli

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaldos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacisn
Importante: La informacién cantenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 15/01/2025 11:27:44 .
Los trabajadores marcados con aslerisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.150.200.129, 188,143.57.31, 172.16.42.57



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S A

PLEY A aad L iy ey fl R s L

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NUE H00 204 ho

CERTIFICA QUE:

JOSE EVER ADAN GUAY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.115.690.539, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidon se expide el 15 de enero de 2026,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Sry po

Flllal ;ie AVA L




|
i

Margue con una equis {x} y verifique instrucciones de

Formato de Inscripcién,

I diligenciamiento y causales de no aceplacion al reverso R
. (O tnscripoion del vavsjadar [ Mozicazion de Traba)adores
( Familiarmente nuestra
, [ Trasiada X {
ComfaCasanare | orowseesem s(no .
Caja de Comgensacion Familiar de Casanare ] W S G FAPP00S
' ~
L. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y nimero de identificacién Fecha de expedicion Scxo
. 2004/G8/03 MASCULING
CEDULA: 1.121.822.839
Primer Apellide Segundo Apellido Primer Nombre Segunds Nombre
CASTILLO BARRAGAN DAIRO ENRRIQUE
Fecha de nacimiento Telefono Dirgecion de residencia Barrio
13-02-1985 3112853940 CRA 271#12-3%
Comeo Electronico acds347[g@pmail.com
Estada civil UNION LIBRE
Ciudad Fecha de ingreso ala empresa Horas labor Cargo Sucldo Bésico
mes
YOPAL 2026-01-15 240 TECNICO 1.650.000
Tipo de INDEFINIDO Administra reourses piiblicos Servidor Nivel de cscolaridad TECNICO
conlrato publica
Profesién TECNICO Creupacion TECNICO !
Orientacion N DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Pertenencia etnica
NO DISPONIBLE )
<
2. DATOS DE LA EMPRESA
NOMERE 0 RAZON SQCIAL Telefono .
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 3124678595
NIT,CCOCE DEPENDENCIA -
902016129 ’
% —
. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo y nimero de identificacién Fecha de cxpedicion Sexe
Primer Apellido o Segundo Agellido Primer Nombre . Segundo Nombre B
Fecha de nacimiento EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacién a las cual c.slé aﬁ]iadc;(a) Sucldo bisico
s ™
h Yo, DAIRO ENRRIQUE CASTILLO, Identificade con cédula de ciudadanfa No. 1121822839, manifiesto asi de manera £xpresa, que AUTORIZO para el
= ;U uso y tralamiento de mis datos personales en virtnd de la funcién que le compete el tratamiento de los que fueron recolectados para las finalidades, asi
E el ) como para ¢l envip de mensajes de carreos de lexto (SMS); de igual forma autoriz6 de manerz irrevocable a la Caja & comroborer con cualquier persona,
=~ B s institucitn y autoridad, lainfermacidn relativa a mis referencias personales, comezciales, fiscales, judiciales, financieras y cualquier olro dato que 2
E o g juicio de la organizacidn seapertinentes para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de acuerdo af manual de politicas y proteccién de
B ow B datos establecido por la Caja de Compensacién Familiaz del Casanare COMFACASANARE de acuerdo a lo establecido en la ley 1581 de 2012 y <l FIRMA -
2 8 | Decreto 1377 do 2013
4
Declarn bajo 2 gravedad de juramenta que todes loa datos seo exactas y examinades por quien firma.
r " ™\ ™ A @
2
Radicado: 2026-01-15-SEEacds-aii @
Fecha: 2026-01-13 'g
Horaz 11:43:12 w
. . e
P ooy = ot Desting: Aliliaciupes Q R
EMpresat Crios TEMPORAL YAS Voriros %
Firma de] trabajador(a) Firma y sello dol empleador [}
CLC.TLR.CoCE Ne 1121822837 o}
[a]
Lo Infurmoacldn de 518 forminta teli sejets & ;
peservaciones: FORMULARIO SIN BENEFICIARIOS verificacloa o -
=
/ J

Ultilice este formato exclusivamente para afliacidn de trabajadors solteros, casedos o en unubn libre xin beceficiarior.
Recuerde que es deber de luempresa y of webajader sctualizer 1a informacion del grupo familier
Alespald rh i instructive y e d 3
Gonsults los requisitos para sdicionar benefiziarios, realizar inscripeionss para servicios y subsidia de su prupo famifisr.
%1 no ha recibido su tagjsta familiar, presante a copin de aste formato para wilizar los servcios dol CARNET.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

v E.P: S, Sanitas " FUA Digital No. 947856924 o

NIT. 800,254 .440-8
CAOIGO 005, Repiibiea de Colonbia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

A, Incividual

SUPERINTENDENCLA NACIOMAL CE SALUD Proceso Formulario con Firmas
|- DATOS DEL TRAMITE (Lea las inslrucciones que se encuentran anexas 8l formulario antes de diligenclario)
1. Tipe de trdmite A Afiliad I | 2. Tipo de Afllacién _coli o il ‘ol il . Régimen ibuti
Afiliacion E ! Cotizante ¢ Cabeza de Familia EI B. Co'acliva D. De Oficio D | A. Contributivo @
i

B. Reporle de Novadades (X | | - Beneficiario o Afiliado adicicnal D C. Institucional B. Subsidiade I:l

4. Tipo de afiliade 5. Tlpo de cotizante ; Cédlge
A. Colizanle Iz] B. Cabeza de Familia E:I C. Beneficiario |:| A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado E} ! (a raglstrar por(a EPS) .

A. AFILIACION
|l - DATOS BASICOS DE IBENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos, o)
¢R8YILO BARRAGAN DAIRG ENRRIQUE
Prl[llegape Hido ] Seg_u_rld_u_gp_elhdo . S R ; ngmbre : . . Segu}!do nombra
kA Tipn de documento de [dentldad [8. NGmero del documento de identidad "9, sexo "10. Fecha de
cc 1121 822839 i Femening Masculing naclmiento | J l ] " [ I | |

it - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia . 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial _
] o[ 1 comenn (O[] ] [ ] ;

15, Adminlstradora de Rlesgos Laborales - ARL 1 16. Adminlstradora de Penslenes 17. Ingreso Base de Cotlzacidn - IBC TTESU.UUU
18. Resldencta i i Tetéfone Fije 4 : o Elect
CRA 463"#:‘:'12 - 39 I sone H (3?’ff7§85§40 mgasegurféadsoegi r?&gmail com .
Municipio / Distrilo Zona Localidad f Comuna Departamento
YOPAL-CASANARE wana [ ] mwer [

Iv - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR {datos basicos de identificacién del cényuge o compafiers(a) permanente cotizante)
19, Apellidos y nombres

Primer apellido : Segundo apsallide Primer nombre Segundo nombre
20. TIpo de documenta de identldad 21 Niimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de
D D I:' i Femenine Masculing I:' nacimlento | I _” | | | - ] -

Datos basicos de ldenllflcamon de log beneficiardos y de los afiliades adicionales

24. Apellidos ¥ nembras
Primer apellido Segundo apellido Primar nombre Segundo nombre

B1
B2 . -
B3 : T )
B4 '

Bs ‘

25. Tipo de decumento de identidad 26. Ndmero documento de Identldad 27. Sexo 23. Fecha de nacimlento
Femenino Masculing

B1 |
B2
B3
B4

LI

Il

OO0

l L

I
1
!
|
!

ENEN

AR

]
LI

851 | | .
Dalos compTementarlos :
29. Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad Tlpo Condielén
F N ™ T P

32, Datos de residencia : B 33. Valor de 1a UPC del aflllado adiclonal
Municipio / Distrito I .. Zona ] Departamento Teléfona fijo yio Celular (A registrar por la EPS.)
i Urbana =~ Rural . o B o B

B1 - :
82
B3 |
B4 i
B5 | i

Seleccidn e lal. PS Primaria

34. Nembre de la Institucién Prestadora de Servicios de Safud - IPS Cédigo de la IPS
(A reglstrar por la ERS.)

c | -

\ DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35, Nombre o razén soclal E 36. Tipe de documents de identificacidn | 37, Numero del documente de Idontilicacldn 38. Tipe de Aportante o Pagador

(Aregistrar por la E.RS.}
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 | — ] [ [ [] [] NI-902016129

Teléfono Fijo Correo Electrénica Municiploe / Distrile Departamenic

33, Uklcaclén Direccitn




Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

4p. Tipe de Novedad

1. Modificacion datos hasicos de identificacidn D 11. Vineulacidn a una entidad autorizada para realizar afiliacionas colectivas
I:‘ 2. Correccion de dalos baslcos de idenliflcacian D 12. Desvinculacion de una enlidad autorlzada para realizar afillaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad D 13, Movilidad D A. Régimen Contribuliva
!:, 4. Actualizacibn y correccidn ce datos complemenlarios |:| B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacidn de la inscrpcidn en fa EPS Ej 14, Traslade l:l A, Mismo Réglmen
codige[ ] [ ] oierente Regimen
I:I 6. Reinscripcién en la EPS [:’ 15. Repore de fallecimiento
I:' 7. Inclusion de bensficiarios o de afiliados agicionales D 16. Reporte del traémite de proteccidn al cesante
[:I 8, Exclusién de benefictarios o de afiliados adicianales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
BQ. Inicio de relacion faboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Penslonado

[ o

Terminacion de [a relacibn laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisices de Identificaclén

. Primer apelido Segundo apeilido B el Sesundomombe T |
Tipo de documente de identidad Numero de! decumento de [dentidad Sexe Fecha de Radlcaglén 42. Fecha
Femaning | Masculino 15/0 1/2026
eI eJed | I O
43. EPS Anterior 44, Motivo de Traslado 4%, Caja de Cempensacion Famllfar o Pagador de Penslones

cogo [ |

VIl. DEGLARACGIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
|:| 47.
D 48.
D 49,

~
D 52.
HES

Declaracidn de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

Declaracién de la NO obligacion de afiliarse al RE€gimen Contribulivo, Especial o de Excepeidn

Dedaracion de existencia de razenes de fuerza mayer ¢ casa fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condician de beneficiarios
Declaracion de NO internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en ura Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Autorizacidn para que |2 E.RS. solicite y obtenga datos y copia de la hisloria clinlca del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliacos adicionales

Aulorizacion para que la E.RS. reporie la informacién que se genere de la aflliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigents y a las entidades publicas que por

sus funciones ia requisran .
Aulorizacion hara que la E RS, mangfe los datos personeales de! cotizante o cabeza de familia y de sus beneficizrios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de

2012y e! Decreto 1377 de 2013,
Autorizaclon para que la E.PS, envia informacion 2l correo efeclronico o al celular como mensaje de texlo

VIIl. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. £] Empleador, apartante o entidad responsable de la aflliaclén colectiva, Institucional o de oficle

.. GE1121822833- DARRO ENRRIQUE CASTILLO BARRAGAN __ NE902016129-UNION TEMPORAL GASYOPITOS 2025

IX. ANEXOS

HE

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competenie

]
~

@
4]

CN RC TI cC CE PA cD 5C

Anexo copla del documento de identidad r
conses || I I IL L3 wal ]

. Copia del Registre Civil de Matimonio o de la Escritura Pliblica, Acta de Conciliacién o S8entencia Judicial que declare la urién marital
. Copia de la Escritura Pblica o Sentencia Judicial que geclare ei divorcio, Sentencia Judiclal que declare la separacién de cuerpos y Escritura POblica, Acla de Concillacién o Sentencia

Judicial que declare la terminacion de unién marital

. Copia del Certificado de Adopcién ¢ Acta de Entrega del menor

. Copia de la Order Judicial o dal Acto Administrativa de Custodia

. Documento que consle la pérdida de la patria potestad o €l Centificado de Defuncion de los padres © la Declaracidn suscrita por ¢l cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de 1a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencla Nacional de Salud

. Certificacion de vinculagién a una entidad aulorizada para rezlizar afiliaciones coleclivas

. Copia del Acto Administrativo ¢ Providencia de las autoridades competentes en la que consle la calidad de beneficlario o se ordene la afiliacion de oficlo

X.DATOS A SER DILIGENGCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€6, ldentiflcacian de la Entidad Territeral 67. Datos del SISBEN B3, F
Cédigo del Municipio Cédige dei Deparlamente Numero de Ficha Punlaje Nivel l I "

echa de Radlcacian 69. Fetha de Valldaclon

! ] | | EREN NN

7¢. Datos funclonario que realiza la valldacidn

Primer apeliido Segundc apelide : T Primer nombre I Segundo nombre

Tipe de documento de identidad Nimero del documente de Identldad 71. Flrma de? funcionario

N I

Observaciones:

__APLICAR FECHA DE RETIRO A: . PO TARA &3
/{?I LY
fui 7 ¥
1

Nombre y documento de Identidad def eJecutive comerclal Sella de radicacién Sticker procesamidnto \

Hernandez Correal Francisco Javier & J';"
= . 0 -
C.C. No. & g aut

e}

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitule VIl del formulario.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA>

Medellin, 15 de enero de 2026

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 UNION
TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo
0000000001 - PRINGIPALCASANARE, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacion 6.96%. - :

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Niumero Nombre Fechainicio  Fechafin Coédigo de Tipo Cotizante =
identificacion afiliacion afillacion transacclon
C1121822839 CASTILLO BARRAGAN DAIRO ENRRIQUE 15/01/2026 scdB8465ft DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aquf
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico
de generacion valido por un mes:C11218228396145829146

Atentamente,

A
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiens validez para efectcs de afiliacién del trabajador a SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Imporiante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S A.

Este certificado fue generado con la informacién regisirada en la base de datos el 15/01/2026 11:38:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco {*) son afiliades Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**} son coberturas pendientes de refiro.

Direccién IP: 181.150.200.129, 198.143.57.31, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DAIRO ENRRIQUE CASTILLO BARRAGAN Identificado/a
con documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1121822839, se encuentra afiliado/a
desde 01/02/2013 al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida {RPM) administrado
porla Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 15 de enero de 2026,

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afillaciones

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

wwy.colnensiones.gov.eo - res dqratains L0



Marque con una equis {x) y verifique instrucriones de
diligenciamiento y causales de no acepiacion al reverso

Formato de Inscripcion,

‘ ( (] nscripcion del rabsjodac [ Moaicazizn de Tl'aba’ adores
: Familiarmente nuestra
b E [ Traskada 3 I
i
ComfaCasanare  |owssosmmsm sqw) L
Caja de Compensacion Familiar de Casanare e A (N FAPPCOG
-
1. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo y namere de identificacion Fecha de expedicion Sexo
y 2014-06-09 MASCULINO
CEDULA: 1.116.803.842 !
Primer Apellide Segunde Apelido Primer Nombre Segundo Nombre
QUINONES CAMACHO JACKSON JACKSON
Fecha de nacimicnto Telefono Direceidn de residencia Barrio
02/06/1596 3154731437 CLL 27 #37-28
Coreo Electronico 123456¢gmail.com
Estado civil UNION LIBRE
Ciudad Fecha de ingresc ala cmpresa  Horas labor Cargo Sucldo Basico
mes
YOPAL 2026-15-01 240 TECNICO 1.650.000 )
Tipo de INDEFINIDO Administra recursos piblicos Servidor Nivel de escolaridad PROFESIONAL
contzalo piiblico
Profesion TECNICO ) Ocupacion TECNICO
Orientacion ~ N(O DISPONIBLE Vivienda ARRENDADA
sexual
Factor de vulnerabilidad NO APLICA Perienencia ctaica
| NO DISPONIBLE J
e SN
2. DATOS DE LA EMPRESA.
NOMBRE O RAZON SOCTAL Telefono
UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 3124678593
NIT,CCOCE DEPENDENCIA -
902016129 ’
g <
i, DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipe y nitmero de identificacidn Fecha de expedicion Sexo .
Primer Apeliido ) Segundo Apellide ’ Primer Nombre Segundo Normbre B
Fecha de nacimicnto EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA
Caja de compensacion a las cual est afilizdo(a) Sueldo basico
P—
4
w Yo, JACKSON ANDRES QUINONES CAMACHO, Identificado con cédula de ciucdadania No. 1116803842, manifiesto asi de manera expresa, que -
=3 r? AUTCRIZO pare el uso y tretamiento d¢ mis datos personales en virud de l2 funcidn que le compete el watamiento de los que Fueron Tecelectados para
[ ] = las finalidades, as! como para el envio de mensayjes de correos de lexto (SMS) de igual forma auterizé de mencra irrevocable a Ja Ceja &
=\ g'_ o corcoborar con cualguier persona, insttucion y awioridad, ls informacidn relativa a mis rcferencias personales, comerciales, fiscalts, judiciales,
£ o E financierrs ¥ cualqui¢r otro dato que a juicio de la organizacion sea pertinenics para verificar y ampliar informacién por mi suministrada de -
R @ = acuerdo al manusl de politicas y proteccién de datos establecide por la Caja de Compensacion Familiar del Casanare COMPACASANARE de Iy e—
g' @ acuerdo 2 lo establecido en lz ley 1581 de 2012 y el Deeroto 1377 de 2013
Declaro bajo 12 gravedad de juramcnto que lodes los datos son exactos y examinados por quien firma.
s ' ™ ~ @
2
B
Radicnda: 2026-01-15-XDB5n05-pzs ] -
Fecho: 2026-01-15 -g
d Horaz 11:3%:)2 I
‘C?mfe‘tfa.“sa r\eﬂ Destiner Afiliacioncs E
EHIPECsas U TEMPURAL GAS YomTos g— -
Furtna del trabajador(a) Firma y sello del empleador n
CC.TLRC o CE No 11165038432 o
[a] .
La [nforniacién de este Formata ertd pujcta & 5
paservaciones: FORMULARIO STN BENTFICIARIOS verifieacion © -
>
\. J

Ukilice este fammate exclusivarmeate para afilincién d¢ trabajadasss solieros, cesaos o ca unidn libre sin beneficianes. R
Recuerde que cs deber dn la empsresa y el wabsjador ectualizar la infarmacién del grupa familiac
Al respaldo eocontrad iancs, insttvetive y causales de o
Consuite tos requisitcs par ediciony tatios, realizar inscriprioncs parz servicios y subsidio de su gnipo familiar.
S 50 ha recibido sa tarcls amiliar, presente la capin de exto formato pare wilizar los sefvicios del CARNET.




NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 15/01/2026, el empleador UNION TEMPORAL GAS YOPITOS 2025 identificado con NIT
namero 902016129 registrd la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE.RADICACION ' FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD....». [+ &
4305867 15/01/2026 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION | - NOMBRE COTIZANTE IBC . CARGO - - [ .+ FECHAL.Y .
CEDULA DE 1116803842 | JACKSON ANDRES QUINONES TECNICO -01-
CIUDADANIA CAMACHO 1650000 2026-0%-15

La siguiente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Enero del
afo2026.

Cordialmente,

= T2
afg/ L

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva

ot



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUA >

Medellin, 15 de enero de 2026

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 UNION TEMPORAL
GAS YOPITOS 2025 que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabaje 000000000t - PRINCIPAL

CASANARE, Clase de rfesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fecha inicio Fecha fin
identificacion afiliacion afiliacion
C1116803842 QUINONES CAMACHO JACKSON ANDRES 15/01/2026

Cadigo de Tipo Cotizante .
fransaccién

42719476 DEPENDIENTE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién agui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico

de generacién valido por un mes:C1116803842137486572

Atentamente,

7 /ﬁ S

‘Direccién de Afiliacicnes y Recaudos

Este cettificado tiene validez para efectos de afiliacidn 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 cualguier momento por SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Es'e certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de dates el 15/01/2026 11:57:27 .

Los trabajadares marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 181.150.200.129, 198.143.57.31, 172.16.42.57



oorvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
FYEODO0 T b o

CERTIFICA QUE:

JACKSON ANDRES QUINONES CAMACHO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.116.803. 842, seencuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al
Fondo de CesantiasPorvenir.

La presente certificacién se expide el 15 de enerc de 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

- 0

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.




