5

GRANULADOS RECICLADOS DE COLOMBIA GRECO S A §
.900767473-7 :
EM 1.5 AUT MEDELLIN COSTADO SUR COSTADO SUR

REMISION

Namero: RMV-

S
COTA Fecha: 08/07/2025 59
Tel: 3158729749 pax: Pagina: ldel
Cliente: INGENIERIA DINO - DISENOS, CONSULTORIA Transportador
Contacto: INGENIERIA DINO - DISERNOS, CONSULTORIA = :
Nit o C.C.: 9017985659 Cédigo: 901798659 Placa: Guia: Cajas: 0
Direccién: CL 19 NO. 20 76 Vendedor .
g:.;-l(‘i:d: : BOGOTA D.cC. 1073247319 BERBEO RODRIGUEZ LEIDY MARIANA
F:x? ono: OC.Nro Docto.Alt. P.V. Nro.
; : PV-00007329
Item
! Mot Lote U.M. Cant. despachada
0001064 ‘ARTDO RECICLADO BASE GRANULAR 11 M3 15,000
Total 15,000
Observacién:
PLACA SZ0642 FRENTE SUBA SIN VALE; PESO NETO: 21 .75 TN
fragudelo fragudelo
ELABORADO APROBADO RECIBIDO
7 ) 5 ISION
GRANULADOS RECICLADOS DE COLOMBIA GRECO S A S il :
: 90076747317 : : o
5 Namero: W
; R COSTADO SUR =
KM 1.5 AUT MEDELLIN igiif”o 8U Fecha: 08/07/2025,
agina: ldel
Tel: 3158729749 Fax: Ah
Cliente: INGENIERIA DINO - DISENOS, CONSULTORIA Transportador
Contacto:  INGENIERIA DINO - DISENOS, CONSULTORIA 7 - Wi S
Nit o C.C.: 901798659 cédigo: 901798659 Placaé
Ford: [Vendedor
Pirgesion:is Glip1oi Q. 2Q 00 1073247319 BERBEO RODRIGUEZ LEIDY MARIANA
Ciudad: BUGQTA I R-Go e OC.Nro Docto.Alt. P.V. Nro.
Teléfono: PV-00007329
Fax: B Th U.M. Cant. despachada
Item - M3 15,000
: +11 -
0001064 ARIDO RECICLADO BASE GRANULAR : Total 157000
Observacidn: sl 3
PLACA KULA75 FRENTE SUBA SIN VALE; PESO NETO: 21.75 TN
;/T (i dee,
i fragudelo
fragudelo e RECIBIDO

ELABORADO



RECICLADOS INDUSTRIALES
DE COLOMBIA S.A.S.

NIT: 900.360.954-1 -

Tel. +57 (6G07) 8759047 / +57 (318) NGE\.@

Dir. Kim 2 5 castado sur via Bagota - m_a.m:m
500 milw s~ ' via del parque la Florida

3

1%} Hoboevs

Cliente
Remision N: RF-16304Y
Focha: 2025-07-19 10:44 16
Cajere: Nicoli Placa V'NZ456
Generadar:
Cliente: LP INGENIERIA & CONSTRUCCIONES
SAS
Chente Efectiva:
Raciho Na.
Obra FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE
SUBA
Ubicacion
Material: SEG-AR 2018
Canticiad Mis: 14,00 M

vilrly
B ¥ m oests
sion. Para garantizar un ambiente seguro para

todos,
confirmé que conurco y entendo las noin. se ‘
segundad ds la planta. Ms conprometo & ctip las ey,
edv momanla y a canlribuir a un entorny de L bajo
seguio
Salida de materiales

Imprimir

Salida de maleriales
RECICLADOS INDUSTRIALES
DE COLOMBIA S.AS.
NIT: 900.360.954-1
Tel. +57 (801) 8759047 / +57 (318) 2153129
Dir. Km 2.5 castado sur via Bogola - Siberia
500 mts sobre la via del parque la Florida
Cota- Cundinamarea
Gestor No. 15

Cliente
Remision N: RF-183164
Feeha: 2025-07-21 13:02:35
Cajera: Nicoll Placa: KUL475
Generador:
Clienle: LP INGENIERIA & CONSTRUCCIONES
AS
Cliente Efectivo:
Recibo No.
ODbra: FONDQ DE DESARROLLO LOCAL DE
SUBA
Ubicacion:
Material: SBG-AR 2018
Cantidad Mts: 14,00 p®
lud Ton: 20,89 Ton*
Observaciones

o

FIRMA CONDUCTOR

ludos nuestros ma los yranulares son reciclados
Después de 48 horas NG se uceplan cambios an gsla
remisién. Para qarantizar Yn anibiente seguro para
todog,
cantirmé que conozeo y cntiendo las normas de
segundad de la planta. Me compronmieto a cumplirias
< tode momento Y & contribuir a un entorno de trabajo
SBgUro
Salida de materiales

Imprumir

RECICLADOS INDUSTRIALES
DE COLOMBIA S.A S.

NIT: 900.360.954-1
Tel. +57 (601) 87548047 / +57 (318) 2153124
Dw. Km 2.5 castado sur via Bogota - Siheria
500 mis sobre la via del parque la Florida
Cola- Cundinamarca
Gestor No. 15
Cliente

Rnisian N: RF-163204
Pz 2025.07-23 10:08:27
“arn: Nicoll Placa: KUL475

e ador:
i Lp INGENIERIA & CONSTRUCCIONES

SAS
Clierite Ective:
Reeibo No.

Obra FONDO DE DESARR(: ¢ 1) LOCAL DE
SUEBA

Ubicacion:

Matarial: SEG-AR 2, 1t

Cantidad Mts: 14,00 \y?

% ad Ton: 20 89 Ton*

Cbservaciones:

FIRMA CONDUETOR

anulares son reciclados
i N0 SE aceptan LRSS P
6n. Para garantizar ur, smbiente seqguro para
todos,
confirmé que conozco ¥ entendo las narmas de
segundac de la planta. Me compromete a cumiplilas en
ledu momanto y a cantiibuir a un enlormao de trabajo
saguio
Salida de materialas

D
remisi

Imprimir



RECICLADOS INDUSTRIALES
DE COLOMBIA S.A.S.

NIT: 800.360.954-1
Tel. +57 (601) 8759047 / +57 (318) 2153129
Dir. Km 2.5 costado sur via Bogota - Siheria
500 mls sobre la via del parque la Florida
Cola- Cundinamarca
Gestor No. 15
Cliente
Remisién N: RF-163319
Fecha: 2025-07-23 13:43 11
Cajero: Nicoll Placa: KUL475
Generador:
Clienley LP INGENIERIA & CONSTRUCCIONES
SASE
Cliente Efectiva;
Reeibo No.
Obra FONDO DE DESARRGLLO LOCAL DE
SUBA
Ubicacion:
Material: SEG-AR 2018
Cantidad Mts: 14,00 M*
Cantidud Ton: 20,89 Ton*
Dbservaciones:

FIRMA CONDUCTOR

Tutos nueslras maleriales granulares latins
D N esla
remision. Para garantizar un ambienle seQuro para
fodos,
cenfirmd que conozco y entiendo las normas de
soguidac ds la planta. Me comprometo a cumplirlas en
lodo momanto y a canlribuir a un enlorno de trabajo
seguro
Salida de materiales

ito y a contribuir @ uri entomno de trabajo
SEGUID
Salida de maleriales
RECICLADOS INDUSTRIALES
DE COLOMBIA S.A.S.
NIT: 200.360.954-1 ]

Tel. +57 (601) 8759047 / +57 (318) m_u.,: Nw
Dir. Km 2.5 costado sur via Bogola - m__o_m:m
500 mis sobre la via del parque la Florida
Cota- Cundinamarca
Gestor No. 15
Cliente

Remsion ND RF-163022

Fucha: 2025-07-18 13:01:48

Cajerar Nicoll Placa: KUL475

Generador:

Clente: LP INGENIERIA & CONSTRUCCIONES
SAS ;

Cliente Efective:

Fetibg No.

G FONDO DE DESARKOLLO (OCAL DE
SUBA

Ubicacion:

Material, SBG-AR 2018

Cantidad Mis: 14,00 M9

Cantidad Ton: 20089 Ton®

=0 todo b

DSCIvaciones

FIRMA CONDUCTOR

ludos nueslros materiales granulares son reciclados
Después de 48 horas no se aceplan cambios ¢n esla
remision. Para garantizar un ambiente seguro para

iodos,
rns ue conuzcs y enticndo las normas ,.“E
5 planta. Mc comprometo a cumglitlas
smomanto y a cantribuir a un entorno de trabéjo

sequro
Salida de materiales

laprmir

RECICLADOS INDUSTRIAL £S
DE COLOMBIA S.A.S.

NIT: 500.360.954-1
T +57 (601) 8759047 / +57 (318) 2153125
D Km 2.5 castado sur via Bogota - Siheria

500 mls sobre la vig del parque la Florida
Cola- Cundinamarca
Gesiur No. 15
Clients

HON N RF-162062
Focha 20075-07-18 07:22:36
Cajero Nicoll Placa: KUL475
adeon.

¥ LR INGENIERIA & CONSTRIICCIONES

e Pl

Che
SAL

Cliente Efectiva:
Recibo No.

Obra FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE

SUBA

hicacon:

Matsrial: SEG-AR 2015
Cantidad Mis: 14,00 ("
Cutilidud Ton® 20,89 Ton*
Obssrvaciones

 FIRMA CONDUGTOR ™

Tudus nuestros materiales granulares sGiclacos
€5 Ue 48 harasg ' aceptan 15 N RSt
remision. Para garantizar un amblente seguro parg
todos,
confirmd que conorco Y entiendo las noimas ge
segundad ds 13 planta. Me comprarmeto a cumplirlas e
ledoe momsnto v a canleibuir a un entomo de trabajo
seQuUIO
Salida de matariales

Imprimir
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ANEXO No. 8.Aprovechamiento INSITU.
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Cadigo:
ALCALDIA LOCAL DE PROCESO GESTION AMBIENTAL Version: 0
BOGOTI\
FORMATO INFORME APROVECHAMIENTO DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y DEMOLICION IN SITU Fecha:
Pagina: 1de 3
- . Fecha de
Mes y afio del Aprovechamiento: JUNIO DEL 2025 L . JUNIO
diligenciamiento:

Nombre del Proyecto:

CONSORCIO SUBA VIAL VR -1009

PIN de obra:

26985

Numero de contrato:

1009

Direccion de la obra:

1. Registro fotografico del “antes” del sitio que va a ser usado para la reutilizacion, con referencia de la zona:

Descripcion:

-

N/

\ El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma / \ El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma

%

2. Esquema del area a usar para la reutilizaciéon de los RCD (especifique las dimensiones del area para reutilizar)

Alto:

Ancho: Largo:




Cadigo:

PROCESO GESTION AMBIENTAL Version: 0
ALCALDIA LOCAL DE . )
BOGOTI\ FORMATO INFORME APROVECHAMIENTO DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y DEMOLICION IN SITU Fecha:
Pagina: 2 de 3

3. Tipo de material a emplear en la reutilizacion:

Descripcién detallada:

4. Descripcion de las actividades de aprovechamiento dentro y fuera de la obra: definir el origen del residuo y el coeficiente de compactacion del material.

5. Registro fotografico durante la reutilizacion:

Descripcion:

-

o

El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma

%

El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma

El registro fotogréfico debe tener la fecha y hora de toma

o
-~

-

El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma

%
~

/




Codigo:

@ . PROCESO GESTION AMBIENTAL Version: 0
ALCALDIA LOCAL DE
BOGOT/\ ) .
“ FORMATO INFORME APROVECHAMIENTO DE RESIDUOS DE CONSTRUCCION Y DEMOLICION IN SITU Fecha:
Pagina: 3 de 3

6. Registro fotografico de la finalizacion del proceso de reutilizacion:

-

El registro fotogréfico debe tener la fecha y hora de toma

L

~

%

-

El registro fotografico debe tener la fecha y hora de toma

/

7. Informacién de la reutilizacion:

Cantidad de material total reutilizado: (ton)

Duracién del proceso: (meses)
Area final recuperada: (m2)
Valor del % de la reutilizacién, respecto al total del material utilizado para la construccion de la obra: (%)

8. Comentarios, Conclusiones y/o Justificacién de la no reutilizacién:

= —
i )

RESIDENTE AMBIENTAL
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CONSORCIO
SUBA VIAL VR

INFORME MENSUAL No.4
MAO. PROGRAMA DE
IMPLEMENTACION DE MANUAL
AMBIENTAL DE OBRA GESTION
AMBIENTAL Y SST - CONTRATO
1009 DE 2024
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SUBA

BOGOT/\

ANEXO No. 9.Soportes reduccion

jornada laboral.
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Al

/s CONSORCIO SUBA VIAL VR
CONSORCIO Nit. 901.903.833-2
SUBA VIAL VR

MEMORANDO INFORMATIVO No. 001-2025

PARA: Personal Consorcio Suba Vial VR
DE: Talento Humano

Ref. Reduccion de la Jornada Laboral

Estimados Colaboradores,

El consorcio de acuerdo a lo estipulado en la ley 2101 del 15 de julio del 2021, en la
cual el gobierno nacional establece la reduccion de la jornada laboral en Colombia,
la cual pasaria de 46 horas semanales a 44 horas semanales en el ano 2025.

Por lo anterior, Consorcio Suba Vial 2025 ha definido y establecido el nuevo horario
laboral de la siguiente manera:

Lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.
Sdbados de 7:00 a.m. a 11:00 a.m.

Les agradecemos tener en cuenta estos cambios los cuales inician a partir del 15 de
julio del 2025.

Cordialmente,

\
‘J 7 ] 3 |
BLEEE

g

DIANA CORAL

Jefe de Personal
CONSORCIO SUBA VIAL VR

Av. Carrera 9 No. 113 — 52 oficina 906 — Torres Unidas 2
rh.subavial@gmail.com
Pbx: (601) 6559899 - 3112680371



mailto:rh.subavial@gmail.com

Cédigo: FO-551-001 P
A

; REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENIO
Version: 01 \ CONSORCIO
SUBA VIAL VR
]CONTRMANTE ALCALDIA LOCAL DE SUBA
ICONWA"S”‘ CONSORCIO SUBA VIAL VR - CTO. 1009 DE 2024

OBJETO DEL CONTRATO

"EJECUTAR A PRECIOS UNITARIOS LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIARIA \fI
ESPACIOPUBLICO (LOTE 1) EN LA LOCALIDAD DE SUBA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. Y LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE
DETALLEN EN EL ANEXO TECNICO"

EARTTECHA A4-0% -2025 - Qualo de Benddn al c\\étﬂono
HOMBREDEL FROFEIONAL Heovy  Camilo Dovan = Andeea leluq -
EMPRESA: Confgow‘cig Soba VYol LE. . -

e N0 R R v o e O ” Becvrdon

HORA DE INICIO: ”} 'OO o HORA DE TERMINACION: m .

TIPO

INDUCCION |:] CAPACITACION [:’

CHARLA INFORMATIVA !I’ ENTRENAMIENTO :]
OTRO

1 compatin | Fiita

NOMBRE | meinrcacin: | carco

?\\J?\\q “loreno S2900118 | A, Scaal 661::\;:? Nﬁﬂw s

1 : QOASQNC‘Q i
Pﬂu‘o G(O’Uéo_s o203 2S6 A Gk SOC‘G‘ SCJ'bQ l Qolm .

vial

Consocio
- -So\\v\ Sc-kqﬂ‘:.‘"\ CL‘.- 101913353& Aox Social Subs v é’ L

[e=Tab'=gc¥s)

Nejordro Recodo| 104363635 | Aox Scaral (S0 Aeprdap

[« =B \Ne'y
Mona drovcgn 405052083 Aok Somal ISPREEa L (.

d [ Conses Cud
IHC\\C‘\{ }l\\d\\df OO(“IL‘J\ k’ 102373c243 f:jmz\a <ha Ol M(‘mb&—~

z C. 5 Lx.,'
\/);smo'm CLMJ"}‘)() s2iso8o | . O!:’r"’ (9] “I VR %ﬂalfé C
A T € Ce Soba 71 / A
\’{e\\\'QlLlam (awady | 1010012 112 k. -“]UV‘\ il R - AN
C o
N Wbl rosm | arocostn | S3% | O
v Podiealewuq - -
Rt Residente SST-AMB Interventaria

Residente SST- AMB




Cédlgo: FO-SST-001 I
_ REGISTRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMIENIO #
version: 01 CONSORCIO
SUBA VIAL VR
CONTRATANTE ALCALDIA LOCAL DE SUBA [
CONTRATISTA CONSORCIO SUBA VIAL VR - CTO. 1009 DE 2024 ]

OBJETO DEL CONTRATO

"EJECUTAR A PRECIOS UNITARIOS LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIARIA Y
ESPACIOPUBLICO (LOTE 1) EN LA LOCALIDAD DE SUBA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. Y LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE
DETALLEN EN EL ANEXO TECNICO"

weAR Y FEcHA: M-y - 2026 - fanto do o\-en(\('m o Gudadano
'NOMBRE DEL PROFESIONAL en M A{eVaY i i
500002 L\Dn MErmoTan inF tmO 100 ~ Oca\oNn
EMPRESA: e la totnado obom
TEMA: C,br\smc'\o apb o U\O\\ ) P' :
HORA DE INICIO: 100 am HORA DE TERMINACION: 1:15am .
PO
INDUCCION |:| CAPACITACION D
CHARLA INFORMATIVA ENTRENAMIENTO {1
OIRO (]
o :  lnmnﬂcnc{ém:_‘ | cameo | comrafia | rnina

(o c/%«m/ L6450 Ao A

.,7 /3 10( e 5097“@ L Wkuze oplCowsoaio (CISTI Y
(nsc Yeas
logadioAaNe [ 1043661605 | Revdewk Ard oo it v

L

{ \\\U(ux; A & Pesidenle Soxigd %m?; H‘\\l)t%
) ///
e /
/
el Ar\(&\?c) ey .

|Fumay)
If;g:ii'jeme SST- AMB Residente S§T-AMB Interventaio




Cédlgo: FO-55T-001 :
&

. REGISIRO DE INDUCCIGN, CAPACITACION Y ENTRENAMENTO ¢
Version: 01 CONSORCIO
SUBA VIAL VR

CONTRATANTE ALCALDIA LOCAL DE SUBA [
CONTRATISTA CONSORCIO SUBA VIAL VR - CTO. 1009 DE 2024 l

OBJETO DEL CONTRATO

[‘EJECUTAR A PRECIOS UNITARIOS LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIARIA Y
ESPACIOPUBLICO (LOTE 1) EN LA LOCALIDAD DE SUBA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. ¥ LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE
DETALLEN EN EL ANEXO TECNICO™

LUGAR Y FECHAT T - '*ﬁfli'k“é‘%—f—'];‘- oY~y — - G@l"‘ G(ﬁ.a R o

NOMBRE DEL PROFESIONAL te r\'Nl ( GMi‘[() 0(“““ = p\ﬁﬂ‘@@ o171 % BE——
EMPRESA: LO'(\QJQ‘ acy 5\)\0C\ Ol G\ Ve .

SociG\(: WOV | My = ¥ O =
Le \chxso‘v\otép \Chy Y?@%( n(_?a[nc:%‘-‘\-

HORA DE INICIO: O( (f) O [SIAA) HORA DE TERMINACION: q : l 5 Gm -

TEMA:

TIPO
INDUCCION ':l CAPACITACION f:]
CHARLA INFORMATIVA ENTRENAMIENTO |:|

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO COMPARNIA FIRMA
) ; L | i /

Ctonallin B |eoto v |G |0 | A2
Rese U& @320014 pyusate %}%\”\ I
Demesen Batsts 11y321>450 | eodonsre Sola, | |

W é'ﬂlfzg/é?m 7ﬂyyﬁgﬁi}/é’}/z/ '74@%&/ {/(?2}?2 -
Foon Camaeyo N3 139923 oo sammie) 5§

e ) ;i’%i 2.2
C,Z/Uéa ﬁ(c‘(\be (03225514 AXu’Ofaw te VA 07' g%%y

( >
abe Vel
.DCJMJZQ 1. Comehs & N0l 668THN 12,?__‘70‘9 s " e ?,..af,@é
(Fama} Q ﬂ&\eﬁj \piua ) {Fuma]

Nomb
[Hamre] [Nambial

Residente SST- AMB Residente S5T-AMB Interventaria




Cédlgo: FO-55T1-001 ;
P
L

] REGISTRO DE INDUCCION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
Version: 01 CONSORCIO
SUBA VIAL VR

CONTRATANTE ALCALDIA LOCAL DE SUBA |
CONTRATISTA CONSORCIO SUBA VIAL VR - CTO. 1009 DE 2024 l

OBJETO DEL CONTRATO

"EJECUTAR A PRECIOS UNITARIOS LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIARIA Y
ESPACIOPUBLICO (LOTE 1) EN LA LOCALIDAD DE SUBA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. ¥ LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE
DETALLEN EN EL ANEXO TECNICO"

Ay 0026 = Brame-Gan lodes - -

NOMBRE DEL PROFESIONAL Heavd CC\M‘\ 2 aic N = l’_‘\n-d—‘-@u_——t@m_“ il
EMPRESA: (‘d‘(\":gc‘)( o subo yial (e. :
TEMA: %glg\\]?ooclgpﬂ &gﬂmc{&g C:G\\T'\io TWBTYO — Peducaion
HORA DE INICIO: 11 1 C) M HORA DE TERMINACION: . 30 am =
I]:IPD(l:jCCION [:l CAPACITACION |:|
CHARLA INFORMATIVA ENTRENAMIENTO ]
OIRO [x ]
NOMBRE iDENTIFlCAqéN CARGO cOMPARIA FIRMA
Concarci 0 \
Mo Comen S o2 us25/ESIOL wmn BU\Dt?B i %‘ﬂ/—

Pr?&obc}z) Mg B l1069MbYy g 2 0f. Whro (ovsoci o \LC

APOIBITE  LpnsoLo %
\looudlierse Hel 1 pdspins acrs

|/ :

\ JAGOI-~ | Ut
koday Conaoqe)” Uant, _CUIK_ Kt/
/ Nl |07 CTo jé“’—/ 1
/;/A/; f’é/ﬁ%/z{/é/ﬁﬁ% 4%77’/17f40 prob-u 6//61 4 )2?// '&,ﬁ%j{%

5203 Vo5 grad T8PPS5 i A hgpdo |

C e RS !

o o eAal
Npre ' Z R (92 X85 o don VU0 vip| Al

f( ATCIANTE DE T (ONHOR CFI

/<pr Jied Tl 409 95% | O8Z S =

! ' X CoMpN GO e
t ) \

~fnded el - =

Yl Residente S5T-AMB Interventoria

Residente SST- AMB
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ANEXO No. 10. Cronograma de trabajo y

capacitaciones.
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” Codigo: SG-SST - 007
PLAN DE TRABAJO ACTIVIDADES Y CAPACITACIONES DEL SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA EL PROYECTO Version:01
Marzo de 2025

OBJETO: “EJECUTAR A PRECIOS UNITARIOS LAS ACTIVIDADES PARA LA CONSERVACION DE LA MALLA VIAL LOCAL E INTERMEDIARIA Y ESPACIOPUBLICO (LOTE 1) EN LA LOCALIDAD DE SUBA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. Y LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE DETALLEN EN EL ANEXO TECNICO”

MES 1 | MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 MES 7 MES 8 MES 9 MES 10
ACTIVIDADES abr-25 | may-25 jun-25 jul-25 ago-25 sep-25 oct-25 nov-25 dic-25 ene-26

ADECUACION DEL SGSST PARAEL PROYECTO

(INDUGCIONES Y NOTIFICACIONES DE REESGO)

[SOCIALIZACION DE LAS POLITICAS INTERNAS EN SGSST A|
7000 EL PERSONAL(NDUCCION)

[srciones AL scss:
Pacos AL scss:
= GENERAL (5655, AT, EP, Plande
] emergeei, EPP, Notfcacion dofecho
g oo el el el el el el elelelelelele]elefef (| | | [ | [ [ [ [ [ | | | | | | | | | [ [ [ |
2
2 NOTIFICACION DE RIESGOS
( e | e [ € [ €| €| e | €[ €| €| € € €| €] ] € € [ [ | [ [ [ [ | [ [ __( [ | [ [ [ | | [ [ [ | | |
VESTIGACION BE ACCIDENTES,
- wo {csando ouran)
2 =
2 B
H EH
] EH
S £
REUNIONES MENSUALES
8z 2 wo
8
wS<f| 52
53°%| =& REUNIONES TRMESTRALES
58°3| =¢
MEDICINA PREVENTIVA
REMISION EPS Y ESPECIALISTAS
( NOTIFICACION)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSQ.NAL
CEDULA BE CIUDADANIA

ouero 1,007.584.356
RENGIFO PASTRANA
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TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL|SUMAS

—

Medellin, 15 de Julio de 2025 .

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO SUBA

VIAL VR, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre

Fecha inicio Fecha fin Codigode  Tipo Cotizante Estado
identificacion

cobertura cobertura transaccion

C1007584356 RENGIFO PASTRANA CARLOS 16/07/2025 sOe12516

DEPENDIENTE POR INICIAR
ALFREDO

Si des”ea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico
de generacidn valido por un mes:C799470812519654376

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 15/07/2025 15:06:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4015163011 2|2{0[7|2|0[2|5
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pdgina 1de 2
" : 14.Contribucién
[1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A Individugl:  -Cofizante Cabeza de famiia [ [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional ]|~ A.Contributive ] sil]
la, Afiliacién [] B.Reporte de Novedades (8] B. Colectiva [] C. Institucional [J] D. Deofieio (| _ B.Subsidiado (] No B
(5. Tipo de atiliado 6. Tipo de cotizante | 7/.Codigo "
(a registrar por
Eps) —
A. Cotizante B B. Cabeza de Famiia[] c. iario (] 0. Afillado adicional ] [A. Dependiente 8 B. Independiente (- c. Pensionado ]

A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficlario cuando apligue o afiiado adicional)
8.Apellidos y nombres

Primer apelto | Sequnco apstido E Prier hembre [ Sequnds nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Nimero del documento de Identidad 11.5ex0 biolégico 12.Sexo identificacién
1 1007584356 Femenino [ Masculine B | 00 mBE O w0 owed  cual
| T3 Naclonalidad 14.Cugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

COLOMBIA Pais: COLCMBIA Departamento: CORDOBA Municipio: CIENAGA DE ORO 1 112[0[7[1[9i8I5
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

_Dalos personales

16.Etnia 17.Comunidad

18.Discapacidad sid No &
6 Categorla Discapacidad L |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacidn especial
st O NO Nivel ] e [ ] [
22, Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. ‘ PROTECCION 1423500
26.Residencia
CL 132 B 126 A 39 BRR SUBA GAITANA 3214240622 RENGIFOCARLOSS36@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA SUBA Urbana cabeceramunicipal []  Rural dispersa [J
Departamento i Municipio/Distrito | Localidad / comuna ! Zona Upbaria canilrd pum:dn Resto rural [_]
IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de identificacién del cényuae o compariero(a) permanente cotizanle
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
28, Tipo documento de identidad 9. Namero documento identidad |30. Sexc biclégico 1, Sexo identificacién
Femenino [J Mascuino (I | FOJ O O ~ed owl Cual
32 Nacionalidad 33.Cugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pals: Departamento: Municipia: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
]
B
=}
B
e
. 11po 7 .Sexo i
B imarita da .i‘.':;’a.r:;r::ro de 48, Nacionalidad E?olﬂglco {40.Sexo Identificacién 41.Lugar Nacimiento 42.Ifaclha de
lidentidad Femenir ing| F M T [ NB Jotro[cual Pais Departamento Municipio
BT
B2
B3
(B4
[ 55

Dalos complementarios del Beneficiario

7 [7.Encuesta .Clasificacion T 50.Incapacidad
“3.Parentesco .Etnia 145,Comunidad ::'i?:lﬂ pobiacional ISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
peck ST ] Ve TUpo 1] No Calegona S o

|85
57. Datos de residencia

Boand

: Zona = [5Z.Valor de Ia UPC del afiliado
Departamento . Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfona Fijo ylo adicional (a registrar por la

by Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa

Direcaon Tocalidadicomuna Correo Elecirdnico

Seleccien de la IPS Primaria

53. Nombre de la Instilucion Presiadora de Salud - 1PS 54.Codigo de Ia IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA SUBA_- VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B

B
E

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

55. Nombi . fal . Tipo de . Numero de documento de . Tipo de aportante o pagador de
- Nombre o razon socla identificacion dentificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIQ SUBA VIAL VR ‘ | 901903633 I 01
.Ubicacion
AC 9113 52 OF 906 TO UNIDAS DOS 6559899 1 RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Carreo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion

4015163011
Pagina 2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién dalos basicos de Identificacion [ 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccién datos bésicas de identificacién O 1.0 de una entidad da para realizar afiliaciones colactivas
[7] 3. Actualizacin documento de identidad [ 14. Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccion datos complementarios O e Régimen Subsidiado
O 5. Tarminacién da la inscripcion en la EPS. ] 15.7raslado: [ A Mismo régimen

Cddigo: [0 s.Diferente régimen
O 6. Reporte de pago a lravés de un tercero; Cddigo: E O 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
D 7. Inclusién de beneficlarios o de afillados adicianales D 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [mETS Reporte de la calidad de pre-Pensionado
& 9. Inicio de refacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 19. Reporta de la calidad del pensionado
O 1o. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando O 20. Ingreso a conlribucitn solidaria
3 11. Inscripeion EPS retomo al pais. [J 21, Retiro de contribucién solidaria

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apaellido | Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento . e 1ot
: ; ; ¥ i .Fechad t
de Identidad de Identidad 62. Sexo bioldgico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Femenino ] Masculino [ | FCJ M) 100 e[ owe [ Cual
65.EPS anterior l66.Fecha de Novedad 57 Motivo detraslado 63.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensi

Cédigo:
1[8[0[7|2]0]2]5

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiiados adicionales.
70 Declaracién de la no obligacisn de afiliarse al Régimen Contributvo, Especial o de Excepcidn.

710 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
72[] Declaracién de no internacisn del colizante, cabeza de familia

iarios o afilados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .
735 Avtorizacien pera que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histeria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus ios o afiliados

749 Autorizacign para que la EPS reparie la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pdblicas que poir sus funclanes la
requleran

753 Autorizacion para que [a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus b jarios o afiliados adick
1377 de 2013

de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto

76 Autorizacidn para que la EPS envie informacidn al correa electronico o celular como mensaje de texto
O Aceplacion de las condiciones para vincularse a la Centribucién Solidaria y de realizar los pagos cormespondientes

78] Aceplacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segun del Sisbén vigente

Vill, CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza da familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo dal pago de la Conlribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apeliide | Segundo apellido ! Primer nambra Segundoc nombre
Tipo documento Nimero documento
de Identidad de Identidad
1
1X. FIRMAS 1
) h - )l
: o
80. Cotizante o cabeza de familia o beneficlario :1c.’ﬁEIn:;|igleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
X.ANEXOS

[ 82.anex0 Copia del documento e identidac: eNL] re.[d .00 ce.d pa.0 ce.0 c0.00 se.[J p1r.00

Canlidad: D D |:| E] I:l L—_| D I:l D Total: E
[ ea. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente.
[ e4. copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pliblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ s8s. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcic ;sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura poblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

6. Copia certificado de adopeion o acla de entrega del menor
(m} 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

O 88.Documento en que conste ia perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de |a aulorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

] 91.Caopia del aclo administrativa o providencia de las car

P en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X|. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92, Identificacion de la Entidad Territorial T
Cadigo del municipio |Cédigo del Departamento 93, Nombre dala Ingtitucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
54. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apallido Primer nombra Segundo nombre
U5.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad
96, Fecha de Radicacion §7. Fecha de Validacién
Ubsérvaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaracicnes marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaci asi como la de las demas informacién

registrada,
M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

~ El(la) Sefor(a) RENGIFO PASTRANA CARLOS ALFREDO identificado(a) con CC nimero 1.007.584.356 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de febrero de 2018 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 15 de julio de 2025.

Cordialmente,

Wilhd

}.

Aein,,,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Idel






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMraA =

Medellin, 16 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

'HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5

C1002250337 OSUNA ROSARIO CARLOS MARIO 17/07/2025 21211421 DEPENDIENTE POR INICIAR

Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
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 16/07/2025 11:07:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.4.2.57



10/7/25, 16:25 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=z1 elow+059mw3gWwFTAI/Q==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Informacién Basica del Afiliado :

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1002250337
NOMBRES CARLOS MARIO
APELLIDOS OSUNA ROSARIO
FECHA DE NACIMIENTO e/ i il
DEPARTAMENTO BOLIVAR
MUNICIPIO CARTAGENA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ASOCIACICN
MUTUAL SER
EMPRESA
ACTIVO AR O CONTRIBUTIVO 01/10/2006 31/12/2999 COTIZANTE
PROMOTORA DE
SALUD - MUTUAL
SER EPS -CM
Fecha de 07/10/2025 Estacion de
Impresién: 16:25:25 ‘ origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo,
en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - ADRES”,

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de
la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso
de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser
escalada a la EPS donde se presenta la afiliacién.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

= - P .~ ~ v A4 N A LA AALLLTTANUMN ——

1/



Proteccidn

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.434
Hace constar gue:

El(La) Sefior(a) CARLOS MARIO OSUNA ROSARIO identificado(a) con CC nimero 1.002.250.337 se encuentra afiliado
(a) al FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 15 de julio de 2025.

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 15 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosolros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 684 — Medellin (604) 510 80 98 — Cali (§02) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 78 88 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a hitps://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Tdel



REPUBLICA DE COLOMBIA
iDENTﬁFﬁ.CAC!‘ON PERSQN&AL
CEDULA DE CIUDADANIA

 wero 1.129.486.445
| MARQUEZ GUZMAN

APELLIDOS

JOSE LORENZO

NOWMBRES

gt TH

FIRMA

LY !

FECHA DE NacimienTo  18-MAY-2004

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa >

Medellin, 27 de June de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacién

Ntmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Parcentaje Cotizacion: 6.96 %

Centro de trabajo: 0000000001 PRINGCIPAL BOGOTA DC Clase: 5

C1129486445 MARQUEZ GUZMAN JOSE LORENZO 01/07/2025 61i208gw DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

A
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 27/06/2025 17:16:50 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.154.30.130, 192.230.104.7, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién

4015073188 0{7|0]7[2]0|2|5
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instry que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pdgina 1 de 2
i i F [4.Contribucion
1.tipo de tramite [2.Tipe afiliacion A lndividual: | -Colizante Cabeza de familia Bg [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afillado adicional [Z)|  A.Contributive B Si
la, Afiliacisn [] B.Reporte de Novedades ] B. Colectiva (] C. Institucienal (] D. De oficio B,Subsidiado [} Ne (4]
. Tipo de afiliado 6. Tipo de colizante ‘T.Codl IFO i
@ registrar por la
lEPS) 3
A. Cotizante 8 B, Cabeza de Famiia[] . Beneficiario ] D. Afifiado [l |A.  Dependiente & B. Independiente [ ] ¢. Pensionado []
A. AFILIACION
1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional,
B.Apellidos y nombres
MARQUEZ l GUZMAN ~ JOSE | LORENZO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad M0.Nu del d to de Identidad [11.Sexo biolégico 2.Sexo identificacién
1120436445 Femenino (] Masculing fFO B O we0 owe@d  Cual
13. Nacionalidad 14.Cugar Nacimiento 15.Fecha Nacimienio
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: ATLANTICO Municipio: BARRANQUILLA | 118[0[5(2[0j0}4
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No &

[ 6

Categoria Discapacidad

19.Tiene encuesta SISBEN
s1 0

20.Clasificacién SISBEN

21.Grupo poblacién especial

No (&

Nivel

swo [

22, Administradora de riesgos Laborales - ARL
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.

23, Administradora de Pensiones 24,

PORVENIR FPC

Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria

1423500

26.Residencia

CR 92131 B 15BRR RINCON
Direccion

3019341556
Telefono celular

l Telefono fijo |

JACQUELINEHERRERAGUZMAN@GMAIL.COM

Correo electronico
BOGOTA BOGOTA SuBA Urbana cabecera municlj 0 O
pal Rural dispersa
Tt " zona
Departamento [ Municipio/Distrito l Localidad / comuna I 0! Urbana ceniro poblado Resto rural []

27. Apellidos y nombres

Primer apellido

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

Segunda apelido

Primer nombre

Segundonombre

28. Tipo documento de identidad [29. Nimero documento identidad 0. Sexo biolégico 1. Sexo identificacién
Femenino [ Mascutine [J | FJ vO O w~eO ore [] Cual
3Z Nacionalidad 33.Cugar Nacimlento 34.Fecha Nacimlento
Pais: Departamenta; Municipio: |
Dalos basicos de identificacién de los beneficiarios v de los afiliadas adicionales
5. Apcllidos y nembres o o-onealadsaddondes ——————
- ramer apellido Segunac GEE HD Primer nombre BEIJH 0 nomore
B
136. 11po .
D 37. Nimero de Fo.Sexo 40.Sexo Identificacién 1.Lugar Nacimiento |42.Fecha de
> de identidad [38. Nacionalidad [Biolégico acimlento
lidentidad F i F M T [ NB [otra[cual Pais Departamento Mu !
BT
B2
B3
B4
[E5
Dalos complementarios del Beneficiario
7.Encuesta .Clasificacion 50.Incapacidad
13.Parentesco 144.Etnia 45.Comunidad ::Gﬂru:lo poblacional ISEEN SISBEN ADiscapacidad Permanente
s =] [ Grupo 1) No Calegona 5] 5
BT
[ B2
B4
|85
1. Datos de residencia
Zona Teléfono Fiio vio 5Z.Valor de la UPC del afiliado]
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rural o ’ calula: y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa e EPS)
(85
= Direccion Tocalidad/Comuna Correc Elecironica
B
B3
E:
[ ES

eleccion de la IPS Primarla
[ 53.Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS
C VS CLINICA SUBA VS CLINICA SUBA

54.Codigo de 1a IPS{a registrar por la EPS)
VSCLINSUBA - VSCLINSUBA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55. Nombre o razén social umero de documento de . Tipo de aportanie o pagador de
’ Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO SUBA VIAL VR

i t 801903833 I 01
59.Ubicacion
AC 9 113 52 OF 906 TO UNIDAS DOS 6559899 RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM j BOGOTA | BOCGOTA
Direccidn Teléfono fiio o celular Correo electrénico Departamento Municipic/distrita

M-PYGA-FO01 V 1,0-2018
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sociaies. Si do haya cotizado un minimo de 150 semanas), y/o cajas o fondos de previsién del sector piiblico, privado, y empleadores que asumian sy propio pasivo Fensicnal.
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[ mane i ligenciamicnto de este formulario, fui asesorado (a) de forma clara, oporiuna y adecuada, en relacin con: i} Los requisitos de mi afiiacién af fordo de pmémgs]
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¥ gt
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA |

VIGILADO

ARL | SUraA=

Medellin, 28 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuenfra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura _ cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC

Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C79809829 HERNANDEZ MORENO CAROLIMPQ 29/07/2025 24651532 DEPENDIENTE POR INICIAR
—_— e

null

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este ceriificado 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 28/07/2025 15:02:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



sgq EPS. Samtas

Sanitas Internaciponal

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarmrollo de su programa especial para la garantxa y prestacion del Plan Obligatorio de

Salud denominado EPS SANITAS,

* Que Carolimpo Hernandez Moreno identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 79809829, esta

CERTIFICA

registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LAAFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 79809829

Carolimpe Hernandez Moreno

Titular

Titular

08/10/1977

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

28 - Subsidiado

17/03/2022

25/04/2025

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Subsidiado

30/04/2025

2

N.L.T. 901019138 CONSORCIO RUTA 40 Desde 21/01/2023 Hasta 25/03/2025

Generado por annie.millan

25/06/2025

ESTE DOCUMENTO “NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

HERNANDEZ MORENO CAROLIMPO con CC No. 79809829 se encuentra afiliado(a) al Fondo de

Pensiones Obligatorias Proteccién y el saldo a la fecha de los aportes voluntarios realizados a dicho

fondo es: =

Cotizacion voluntaria afiliado $0.00
Cotizacién voluntaria empleador $196.10
Total cotizaciones voluntarias $196.10

De conformidad con el articulo 22 del decreto 692 de 1994, el afiliado podra retirar las cotizaciones
voluntarias previa solicitud con al menos 6 meses de antelacion.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 24 de junic de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 842 49 99
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo
ingresando a htips://customers.wollvox.com/clicktocall/proteccion/

o escribenos a través de WhatsApp: +57 310 220 55 75



DEDULA FL L eERliD
2. Apellides
- GONZALEZ GOURIYU

LICA DE £oL oMBIA

’r" 1, QOG 91?-014

- Nombres

= JADER ALBERTO

~ Nacionalidzd - Estaiur
= COL 1.63

= Facha da nacimisnio G.8 2 A k. : :
=02 JUN 1994 O+ e |
= Lugar de nzcimiento s S o |

= URIBIA (LA GUAJIRA)

2

Fecha y lugards cxuedlcm“l

ABR 2019, URIBIA- o

Feche de axpiracion

i ~..31-0CT 2032

008045225

REGISTRADOR NACIONAL
Alexander Vega Rocha

1CCOL008045225048016<<<<<<<<<<
9406029M3210318C0L1006917014<6
GONZALEZ<GOURIYU<<JADER<ALBERT



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

—

ARL | SUIMra

Medellin, 15 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Niimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5

Porcentaje Cotizacion:  6.96 %

C1006917014 GONZALEZ GOURIYU JADER ALBERTO 16/07/2025 z30169a2 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

(e /37{‘?
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 15/07/2025 14:34:46 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4015157606 2]1]01712|012]5
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instri que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina1de2
. i 3 14.Contribucién
1.tipo de tramite 2.Tipo afillacion A Individual: _Colizante Cabeza de familia B [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afilado adicional [L)| A.Contributivo 1 sil]
la, Adiliacian [ B.Reporie de Novedades B. Colectiva L] c. Institucional [ D. De oficia [} B.Subsidiado ] No [3]
5. TTpo de aliliado . Tipo de cotizante ?’.(:v:n:lI igo ;
(a registrar por la
lers) -
A, Cotizante 8 8. Cabeza de Famita[) . Beneficiario (] . Afilado adicional (] | A, _Dependiente B. Independiente[] . Pensionado []
A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres
GONZALEZ ‘ GOURIYU | JADER ALBERTO
Primer apeliido Segundo apellido Primer nembre Sequndo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NGmero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
1006917014 Femenino [ Mascuine & | FO0 ™ 0 w0 owd  cul
13, Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15,Fecha Nacimienio
COLOMBIA ‘ Pais: COLOMBIA Departamento: LA GUAJIRA Municipio: URIBIA | D[2|ol61119/9(4
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si No &
6 Categorla Discapacidad I _I
18,Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN

21.Grupo poblacién espacial

siO No B | Nivel Grupo \

22, Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC

24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25, Tarifa Contribucién Solidaria

1423500

26.Residencia

TV 126 D 132 C 39 BRR SUBA GAITANA 3241638468 JADERGONZALEZ762@GMAIL.COM

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGaTA BOGQTA SUBA Urbana cabecera municipal []  Rural dispersa []

Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna l Zong Urbana centro pohisdo = Res‘: rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR
1os basicos de identificacion del eényu: aferola) permanente cotizante

27. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellida E Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad  [29. Numero documento identidad 0. Sexo biclégico 1. Sexo identificacidn

Femenino [ Mescuine [ | F0 mO 10 w0 oweDd  cual
3Z, Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: 1

Datos basicos de identificacin de Jos beneficiarios vy de los afiliades adicionales
[B5. Apellidos y nombres.

Primer apeflido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B
(B2
[ B3
| B2
-
. Tipo . .Sexo g P T
decumants da i:i;a.nrtludr::ro de hs. Nacionalidad Biolsgico 140.Sexo Identificacion #1.Lugar Nacimiento 42.Ifarfhallis
identidad Femenino]Masculing] — F M T | NBTotro[cual Pais Departamento Municipio
Datos complementarios del Beneficiario
. 7.Encuesia .Clasificacion = K 50.Incapacidad
3.Parentesco Etnia 4s.Comunidad [#6-Grupo poblacional |y op ey SISBEN 9.Discapacidad Permanente
especial
S o Nivel | Grupo ] No Talegoria 5] o
BT
B2
B3
B2
ES
1. Datos de residencia :
Zona Telsf Fiio ylo 5Z.Valor de 12 UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rual [o ool :alula: y adiclonal (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
BT
I'BY
B3
[Bd
[ 85
Direcoion Localidad/Comuna Torreo Elecronico
BT
EZ
B3
B
Selecclon de la IPS Primaria

53, Nombre de Ia Instifticion Prestadora de Salud - 1PS
C

| 54.Codigo de Ia IPS(a registrar por Ia EPS |
VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B = -
B - -
k] - -

ESPONSABLES DE PAGO
. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

55. Nombre ¢ razén social

CONSORCIO SUBA VIAL VR 1 801503833 ‘ 01
.Ubicacion
AC 9 113 52 OF 906 TO UNIDAS DOS 6559899 RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM ' BOGOTA | BOGOTA
Direccidn Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamenta Municipio/distrita

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015157606

Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[] 1. Modificacisn datos basicos de identificacién

[7] 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correceion datos basicos de identificacion

D 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad; [T A. Régimen Contributivo
Oa. Actualizacion ylo correceién dates complementarios B. Régimen Subsidiado
[ 5. Tarminacién de fa inscripcion en la EPS. [J 15Trastado: [ A Mismo régimen
Cadigo: D [ &. Diferente régimen
] 6. Reporte de pago a través de un tercera; Cédige: — [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

[ 7. Inclusien de beneficiarios o de afiliados adiclonales O 17.Reporte del tramite de proteccidn al cesanta
[ &. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [T 18. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de ralacién laboral o adquisicion de condiciones para colizar [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Terminacion de a relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir colizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria

1. Inscripcidn EPS reterno al pais,

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

[] 21, Retiro de contribucién solidaria

Primer apeliido I Segundo apellido [ Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento . r
de Identidad de Identidad 2. Sexo biolégico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Famenino ] Maseuine [ | FEI MmO 700 ne (0 oo [ Cual
65.EPS anterior 6.Fecha de Novedad gt::::z’_ﬂ de traslado 68.Caja de Compensacién Familiar ¢ pagador de pensiones
1sloi7Rlof215 ’

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

sal] Declaracién de dependencia econdmica de los b iarios y afiliados adici 4
TDD Declaracion de la no abligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Espacial o de Excepcién.
710 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortulto que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicisn de beneficiarios.

72071 Declaracién de no internacian del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Instilucién Prestadora de Salud .
73 Autori

cion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

7402 Autorizacion para que la EPS reperte la informacién que se genere de la afiliacian del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que poir sus funciones la
requieran

7558 Autorizacion para que |2 EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afiliades adici de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr elo
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie Informacidn al correo electronico o celular como mensaje de texta
O Aceplacién de las condiciones para vincularse a la Contribucidn Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceplacién de |a actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidarta, segtin encuesta del Sisbén vigenle

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimientc del cabeza de familia reporie 1a persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Conlribucion Solidaria

KDB lidos y nombres

Primer apellido [ Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Ndmero documento
de Identidad de Identidad
1
IX. FIRMAS
..
80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiarfa W 81.El P P © entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
o de oficio

X.ANEXOS

[ 82.4nex0 Copia del documenta de idenidad: el re.[J 1.0 ce.l) pa 0 ce.] cn.00 se.0 pr.0J
000000000 o=@

[ es. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la auteridad competente.

[ ea. Copia registro civil de matrimonie, o de la escritura piiblica,acta de conciliacion o sentencia Judicial que declare la union marital.

[ 5. Copia de Ia escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacidn de cuerpos y escritura pUblica,acts de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital,

[ s6. Copia certificado de adopcién ¢ acla de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custedia.

[ e8.00cumento en que conste la perdida de la patria polestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el colizanle sobre la ausencia de los padres,
D 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 90.Certiticacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas.

[ 91.copia del scto inistrativo o provi ia de las idad tes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.

Xi. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial G
Cédigo del municipio | Codigo del Departamento ¥ Nomiwe:do Ja Institucion

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

- Apellidos y Nombres
Primer apellido Sagundo apellido Primer nombra Segundo nembre
I5.Firma del funcionanc
Tipo documento de identidad Namero documento de identidad
 E—
86. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacidn
Ubservaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaci asi como la idad de las demas informacion

registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno

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

u condicidén de administradera de

n
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 200 .._._.-‘.C..JZ

11l
[4}]

CERTIFICA QUE:

JADER ALBERTO GONZALEZ GOURIYU, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.917.014, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

A/
N

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

: es ¥ i.:es;;ﬁtiasS'.A. Nt ‘800.1;:1-17.:.13‘.-3 e Fllia‘l de AVAL

Pawered by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEMTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
vovero  1.099.551.831
GONZALEZ TERAN

APELLIDODS

OMAR YESID

NOMEBRES
A7)
-f;';j(/ﬂ,%
© FIRMA
% FECHA DE NAcIMENTO  19-ABR-1995
N\ TURBACO
: ,ﬁ“\}w&g _(BOLIVAR)
f',s\*@, \\;} LUGAR DE NACIMIENTO
)\
.K{/./ BN s ":E‘:‘- 1 375 0+
'yégj__-_:__ ESTATURA G.S. RH
== 18-SEP-2013 CIMITARRA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANGER VEGA ROCHA

A-1500150-01327341-M-1099551831-20221104 0088896995A 1 8505530530



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

d”\'\\!fﬁ

ARL | SUMQa

Medellin, 04 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO USAQUEN
VIAL 2025..

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC

Clase: 5

Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1099551831 GONZALEZ TERAN OMAR YESID 07/07/2025 3d231412 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

‘Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/07/2025 12:29:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9012153015 20454458

NIT 830.003.564-7 9012153015 Fech de Radicadon

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligendarlo q7 | q7 |2025 |
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizante Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; * Cofizante o cabeza de Famiia B. Colaciiva A. Contributive A. Cotizante A, Dapendients
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente
D. De oficio C. Benaficiario G. Pansionado
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombrGONZALEZ TERAN OMAR YESID
rimar Apallido Segundo Apallide ‘mmer Nombre Segundo Nombre
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i .
de identidad [CCl| de ientidad 1099551831 | remenino[ | mascuino[X] | nacimiente | 0 150 | M O4M | A | A1995 | A
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial Jé&glwgmm Bmmm -gm. 16. Administradora de pensiones
N SEG E
Tipa[ = ] [ ] [t ] Condicién[ T][7] URAMERICANA
17. Ingreso base jdn - 18. Residencia
%ﬂluﬁfgﬁgdsc Direccion Teléfono fijo Tal&fono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IDEHTIFII:ACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del cényuge o mmpaﬁura:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 I I I I I I I
B2 | I I I I I |
B3 I I I I I I I
24 I I I I I I I
BS I I I I I I |
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
7 del afiliado adicional
EEANEEAN] Municipio / Distrito whara. | Pura Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo de documento 37. Ndmero del docum de 38. Tipo de aportante o pagador de penslones (a regisirar por la EPS)
CONSORCEIO SUBA VIAL VR poghi-rd 901903833
35 Ubi BOGOTA DISTRITO CAPITAL
@A 9 113 52'||Q,F1 906 6559I899 Caomao alectrdnico Municiplo / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos bdsicos de identificaciin D 2. Cormeccldn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacidndel documento de identidad D 4. Actualizacsbn y comeccidn de dalos complementarios D 5. Terminacidn de la
inscripcidn en la EPS| | Cédige[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusidn de beneficiarios o de aflados adicionales | | 8. Exclusicn de beneficlarios o de afiados adicionales | | 9. Inicio de retacitn laboral o adquisicidn
de condiciones para mhz.arzl 10. Terminacion de |a relacidn laboral o pérdida de |as condiciones para saguir mllz.anduE' 11. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contribufivo| | B. Régimen Subsidiado || 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen || 15. Reporte de fallecimiento ||

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino| | Mascuinal I o | o [ w [ w oA | a L oa | 4| OF0 | wO7w | 4 | 2025
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagador de Pansiones
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

a7, Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimen Contributive, Especial o de Exgepsidn,

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito qua impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs

44, Declaracidn da ne intarnacién dal catizante, cabaza da familia, beneficianos o afilades adiciorales en una Institucidn Prastadara de Servickos da Salud.

50, Autorizacidn para qua la EPS solicite y ablanga dalos v copia de la hisloria clinica del colizanta o cabara da lamiliz y de sus banaliciarios o aliliados adicionalas,

51, Autorizacion para que la EPS reparte la informaciin gue se genere de la afiliacian o del reporte de novedades a la base de datos de afilizdos vigentes v a las entidades publicas que por sus funciones la requieran
52, Awlorizacidn para que la EFPS manegje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la Ley 1551 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto

VI FIRMAS

54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio

IX. ANEXOS

oh
[oy]

. Anexo copia del documenta de identidad; ol [re] [T [eg] [pal  [cg] [oof (=g
camtigad: || [ | [ [ [ [ [0 [0 Tom[ |
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare
I8 terminacion de la unidn marital.
. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor
. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
. Copia de la autorizacion de fraskado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las avtoridades competantas en ka gue conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliaciin de oficio.

2RR2E BLY

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

\rbcqun-osl.;permluﬂ@

B6. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién B9. Fecha de validacisn
Codigo del municipio  Codigo del departaments | Nimero de ba ficha Puntaje Mivel
| | | | [ | DIMIM|A|ALA| LD LM IMIALIALA|
T0. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer Apallido | Segundo Apaliida | Prirmar Mombre | Segundo Nombra
Tipo de documento MWomero del documento de identidad | OBSERVACIONES:
de entdad L] CARGO: AYUDANTE DE OBRA
1. Firma del funcionario
Recusrde que con Ia firma del formulario, el afiliado manifiests |a veracidad de la informacicn registrada y de las declaraciones contenidas en &l capitulo VI del formulario. Cambio Empleo
INTERMNET 05/2016



porvenlr

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

OMAR YESID GONZALEZ TERAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.099.551.831, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Julio 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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL"
CEDULA DE. CiUDADANEA

wvero 80.,755.839
.BOHORQUEZ NUREZ

APELLIDOS

l /NQMBIF{ES

FECHA DE NAcmaamo 25-MAR 1982

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 B+ ’
ESTATURA G.S. RH

26-FEB-2001 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

" REGl ‘mwo NAGID AL
JUAN CARLOS GALINDD VACHA

~ 00611200494 1 9904373426

&

INDICE DERECHO

I
f

gl

A-1500150-01006576-M-0080755839-20180 167




ARL |SUraA>=

Medellin, 15 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s).en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de. CONSORCIO SUBA
VIAL VR. :

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo-de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC

Clase: 5 Porcentaje Cotizacién:  6.96 %

C8075583¢9 BOHORQUEZ NUNEZ FELIPE 16/07/2025 qf590118 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

A_tentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/07/2025 16:36:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FURIVIVLAMTIW UL U AP TLIALIIIN T ROUED T RU UE INUVEUMALIED AL JU3DD

¥ Famisanar 90712185862 23858507

NIT 830.003.564-7 9012185862

1. DATOS DEL TRAMITE Lu las instrucdom Gue se encuentran :naus al lonnularln antes de dlﬂ(tndmo
1. Tipe de tramite Tz Tvpo Go Afiiacién 13, Régimen 14.Tipo do afifiade
A Afaeidn 11 A inaivdust + Colzarte o cateza deFamia X B.Coscivn [ 1 [AContoutvo (X[ A Cotizente Xiia
8, Roporte de Novesdades [X | | + Baneficano o afiinco adcional f"'} C. insbluconai | B. Subsidiado ."“: B.Cabwadefamiia | | | B Independients
|

. _D.Deofco Ll |G Pemioriado
e A AFILIAGION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (do cotiza
-‘ SNUNEZ i |
cc'?..";ﬂ,'&';?:“""“"‘*“" BO755839 | fomamol ] usscamX] | tamoms | 0250 | ¥ 031 | A | A1982:

1, DATOS COMPLEMENTARIOS {Datos porsonales)

—7 %500 e "‘"‘"1"" owpeclal | SEGORGS DERIESCOS PROFESIONALES

16. Administradora da pansiones

I | SURAMERICANA :
! 3102479590 | —
BOGOTA & jmw | .. .. |DISTRITOCAPITAL
‘ rv mos oE wenwmnou DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR (Dalos basicos da Identificaciér dﬂcéﬂyuqa 0 compaterola) pe )

20. Tipo de document
g identided

Datos baslcos do

74, Apoliidos y nombres
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yFamisanar  70i8R30

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DEBERES DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL DE DATOS PERSONALES Y
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN DATOS PERSONALES SENSIBLES

SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,

SI NO inequivoceyespontanes que le otorgo ala EPS FAMISANAR §.A.S en

su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos

¢Previo al diligenciamiento del formutario de afiiacion, la X [T personales, mi cansentimiento previo para recolectar. almacenar, usar,
A circuiar, suprimir, reporlar y en general para tratar los DATOS

EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y deberes del PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demds
Afiliado y del Paciente? informacion susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
fos beneficiarios de mi grupo famitiar en sus Bases de Datos, con la

finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en salud

y en los términos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la X [ INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
- www.famisanar.com,co, todo lo cuat conforme lo establecido en la

EPS le hizo entréga de la Carta de Desemperic donde se Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas normas que la sustituyan,

presenta de manera clara su puesto en el ranking? adicionen, reglamenten, compiemanten o modifiquen

Ast mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son

los consagrados en la Constitucion Nacional y 1a Ley, especialmente el

derecho & conocer, actualizar, rectificar; v, a suprimir mi infermacién

afiliado y del paciente? personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articuio 9° Decreto
1377 de 2013).

sLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del X

Ley6 el contenido de ia Carta de Desempeno dela EPS? 4 ] )
ed P m “Datos sensibles: Se entiende por dalus sensibles aquellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su

2 tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion X 7] discriminacion, lalos como aquelios que revelen of origen racial o

- N - éinico, fa orientacion politica, las conviceiones refigiosas o filosoficas. la

tue asesorado adecuadamente por la EPS? pertenencia a sindicatos. organizaciones sociales, de derechos

) . humanos o que promueva intereses de cualquiet partido politico o que

X O garanticen los derechos y garantias de partides politicos de opasicion,

JAutoriza a EPS Famisanar S.A.S el envio de la carta de asi como Ios datos relatives a la salud, a la vida sexual, y los datos
derechos y deberes y la carta de desempefic al correo biométricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

alectrénico?
. Firmg! del afiliado:

e - N e R o N XS K <%
Nombtes y Apellidos oHORQUEZ NUREZ
Identificacién: CC 80755839

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS - LEY 1805 DE 2016
De acuerdo a lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de drganos y tejidos es:

Sl O NOKX

Nombre pellidos

B, IORQU
Identificacion: ccC 80755339

*ARTICULO 15. Los menores de edad podran ser donantes de organos y tejidos, siempre y cando sus representantes legales expresen su consentimiento
informado para la donacién de drganos yfo tejfidos dentro de las (8) horas siguientes a la concurrencia de la muerle cerebral. El madico responsable deberd
informarles sus derechos y los beneficios de ta donacién,

FIRMA A RUEGO
A ruego del sefior (a) " identificado (a8) can el documenta . No. .. ... quien
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (Ia) sefior(a) quien es mayor de

edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos

Nombres y Apellidos: de quien no sabe o
{dentificacion: no puede firmar: ___
Edad:

Direccion de Domicilio: .




porvenir

séle 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:

FELIPE BOHORQUEZ NUNEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.755.839, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Julio 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

g g
Had Administradols de Fondoa da Pepsioness y Cesantias 9.4, - Mit, 800,144.331-3 Fillal de A J A L




ﬁ@ ‘é'jELEQ& DE COLOMBRIA
IDENTIFICACION PERSONAL

EDULA DE CIUDADANIA

?‘iﬁf‘@f‘ﬁ@ 1 045,431 G853

ARDILA MATTOS

P
C

FiRA

recHA DE naciviento  17-OCT-1989
BARRANCO DE LOBA

(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 A+
ESTATURA G.S. RH

16-NOV-2017 BARRANCO DE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

HEGISTRABOR NACIONAL
ALERANDER VEGA ROCHA

] WA &

Ji I

"}[.1

A-1500150-01337010-M-1046431060-20221229 0093365977A 1 8506732772
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Medellin, 21 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

_Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR. ; .

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC

Clase: 5 Parcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1046431060 ARDILA MATTOS JOISCER 22/07/2025 14502481 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

ol

i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 21/07/2025 16:01:10.
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 8GSSS

YFamisanar 9012198423 ST
NIT £30.003.564-7 9012198423 RN R

1. DATOS DEL TRAMn’E Lea fas :n.‘trucc«cmes que se encuentran anexas al formulana antes de dlhgencnarlo 25 ki LR 2025
1. Tipo de tramite 2 Tlpa de Aﬂllac{én 3. Régimen 4. Comrxbucmn 5 Tlpn de afiliado G ‘npo ﬂe 7. Codigo
solidaria conmme {1

AL Inthividul 8 Cuinctiva
- Cotizarde o cabezn de fatn X! €. inattuc
- Seefciano o afiiads wiconnl | T g 0y ohens

A, Afiacion

A, Costabis

B, Renonte s Nove

8, Subsidu

AAFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante, cabeza de famitia o beneticiario cuando aphique o afiliado adicional)

i 8. Apellidos y nombres
AR

MATTOS JOISCER

g T\;m de docum 16. Nimero de| Jrnente de‘ dad 1. sexo hmlégm'o i 42 sexe |denhﬁ;:uci6ﬁ ”s'-w; un. i 13, Nacionalidad
identidad | i H

ot e o 1046431060 savnnac b wmaais 0T 5y ) e 0 v

114, Lugar de Pais Departaments Municipic 15, Fecha de nacimiento

: hacimento 17 10 1989

i, DATOS COMPL EMENTARIOS (D\xtos pc.mmxah.s)

1!! Discapacidad  Catogona discapscidad 15?5;1&:}? unruew: 20, cmmri:acmn SlsaEN 21 Grupu de pablacmn especlal

;16, Etnia i 17, Comunidad

8l NG | hoed |,

22, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23.A adora de P

24. Ingreso base de cotizacion - IBC | 25, Tarifa contribucion solidaria i
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA $1 '42>3'500

2&. Residencia

Dirpesion

o Celulay Lorren ¢

LY (31

ze i Muispal Cantro Pabiado Restn Rurat |

Qepa

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos bdsicos de identificacién def ¢o

yuge o par {a) permanente del cotizante

i

27. Apellidos y nombres

|28, Tipo de el d de identidad | 30, 8exo biologico 31, Sexo identificacion Fememns ™ Mase
e idenﬂduq | Femenino || i

T Ns D1 oo

Ly - Maseuling |
33. Lugar dé i ! Paia.s Niged f)ép:ixiarrianlo Municipio 3 34 Fecha de nacvmlen{oﬂ'
nacimiento i i .

s i 28 A

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

35, Apellidos y nombres

Py

B2

g 38. N'ocmm! ad 39. exo binlégicd 40, Sexo ident»ﬁrsrlon

36, Tipo . . |37 Nomero o ge | 42. Fecha de nacimiento
docu lené documemo {3
de identidad } identidad

Bt
B
85
il i

Datos P ios del o

33 Parenmsco 44, Etnia ‘145. Comunidad | 46. Grupa de pablacion 47 ‘ﬂene encuesm da Clastﬂcaclon stSBEN 49. Discapacidad 50 Inca acndad i
H aspecial SISBEN permanenie

81
B2

51, Da(os de residancia

Departamento Zonu

Cabuua
Municipal D1

: Centio ! Rn d | " o .. 52. Valor de la UPC delah ~uio
Pobisdo = Rual ‘Tf.idonoi\}u yiB egilar adlcmnat i 21 po

TR
e
e
Bs

Direccidn Localidad { Comuna Correo elacironico




porvenir

s6lo hay une

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
: PORVENIR S.A. “
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144 .331-3 ;

CERTIFICA QUE:

- El (La) Sefior(a)- JOISCER ARDILA MATTOS, identificado(a) con Cédula de Ciudadania
1.046.431.060, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
- PORVENIR desde el 01 de junio de 2020. :

La presente certificacion se expide el 09 de julio de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

SN
=<
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

istradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L i




A e

PUBLICA DE COLOMBIA
%gSEFICACIGN PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

NvERO 143,388,571

APARICIO DIAZ

APELLIDOS

JAINER ANTONIO

NOMBRES

P-0500150-00554676-M-1 143388571-20140318

Saner APANSO

FIRMA

_-J

FECHA DE NACIMIENTO  23-ENE-1996

CARTAGENA
(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 AB+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
04-FEB-2014 CARTAGENA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j‘,‘,t,,fr.uu/awj/“ -
REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

g [ .
0037651757A 2 41523116
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Medellin, 22 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5

Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1143388571 APARICIO DIAZ JAINER ANTONIO 24/07/2025 x22149Pc DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 22/07/2025 16:44:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



5 @ % por alud.com/afiliaci * & O

Realizado!

Has finalizado exitosamente tu registro de
afiliacién No. AFI-00526541
puede hacer seguimiento a través de este mismo
portal opcién (Consultar).

ESP . 422pm.
~ e DY om0
% per ehalerier FamEm e & G H

SALUD

£n Pos de tu bisnestar

CONSULTA DE SOLICITUDES DE AFILIACION

Fecha inicial* Fecha fin* Estado solicitud

28/07/2025 B 28/07/2025 B En Proceso

es Economicas

r estado de incapacidades

Mostrar‘ 10 v| registros Buscar:
incapacidad
NUMERO CASO  y  TIPO NOVEDAD TIPO DOCUMENTO DOCUMENTO FECHA INGRESO FONDO DE PENSION SALARIO ESTADO
Laboral o
AFI-00526541 Movilidad al régimen contributivo ~ CC 1143388571 2025-07-24 PORVENIR $1.42350000 Nuevo

de calificacién de origen

de calificacién pérdida
d laboral Mostrando registros del 1 al 1 de un total de 1 registros Primero Anterior

Siguiente Uttimo

de concepto de




porvenir

s6lo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JAINER ANTONIO APARICIO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.388.571, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

7@:

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.

Grugo

Fensiongs y Co S.80 - Nit. 8000 144.331-3 Filial de. AVA [




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSSINBAIE
CEDULA DE CIUDADANIA

W 73.213.100
MENDOZA CABARCAS

ABELLICOS

JHON JAIRO

L s ilhui=1 =

s SR
: 77 r &7,

FA

FECHA DE NACIMIENTO 11-AGO-1 084

GARTAGENA
(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ M
ESTATURA G.5.RH SEX_Q

26-FEB-2003 CARTAGENA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s

Powered by

@ CamScanner



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa>

Medellin, 18 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura _ cobertura transaccion

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C73213100 MENDOZA CABARCAS JHON JAIRO 21/07/2025 19191131 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

s
Direccién 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

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 informacién registrada en la base de datos el 18/07/2025 14:39:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4015227131 2|9]07]2/0]2]5
I. DATOS DEL TRAMITE Lealas i il que se anexas al fi io antes de dili iarlo) Pégina 1 de 2
4.Contribucion

1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion A Individual:  -Cofizante Cabeza de familia & [3.Regimen Solidaria

fo afiliado adicional LJ|  A.Contributivo 8 sil]
A. Adiliacién ] B.Reporte de Novedades B. Colectiv C. Institucional (] D. De oficio [_]| _B.Subsidiado [ No 4

. 11p0 de anliado . 11po de cotizante .Lodigo

(a registrar por la
EPS) [

A. Cotizante® 8. Cabezade Famiia[] . Béneficiario[] _D. Afiliado adicional (] | A. Dependiente 3 B. Independiente (] ¢. Pensionado (]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8.Apellidos y nombres

Pr?felggoezlll'\ L CABARCAS | JHON I JAIRO
pellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo d de Identidad 10.Nimero del d de Identidad 11.Sexo biolégico 2.Sexo identificacién
73213100 Femenino [ Masculino & r 0 MB O wd ored Cual
13- Nacionalldad 14 Cugar Nacimlento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pals: COLOMBIA Departamento: BOLIVAR Municipio: CARTAGENA | 1]1]0j8]1|S8]4

lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No &
[ 6 Categoria Discapacidad [ |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s d No ® lvael Grupo 1
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensi 24.Ing base de cotizacion -IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC 1 1423500

26.Residencia

CL 126 133 39

‘ 3024104993 ! JHONJAIROMENDOZACABARCAS@GMAIL.COM

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B,OGOTA N SUBA 20na Urbana cabecera municlpal D Rural dispersa D
Departamento | Municipio/Distrito l Localidad / comuna Urbana centro poblada Resto rural []
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente colizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre I Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad [29. Namero documento identidad 0. Sexo biolégico 131, Sexo identificacién
Femenino [ vascuino OJ | F0 »O 10O w80 owd  cCual
3Z. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
. Apellidos y nombres
Primer aga laO SGgunBo BEB 5] — Primer nombre Segunaa nombre
B1
BZ
[ B3
| BY
e T
. Tipo 3 .Sexo -
iocumento de ?‘;I;'::Lr::ro de 8. Nacionalidad iolégco 140.Sexo Identificacion 141.Lugar Nacimiento [42.Fecha de
idad F i i F M T [ NBJotro[cual Pais Departamento Municipio
BT
(B2
=2
[(E5
Datos complementarios del Beneficiario
K7.Encues .Clasificacion 50.Incapacidad
K3.Parentesco .Etnia KS.Comunidad 46'Gn‘fp.° poblacional ISISBEN }5|sBEN }49.Discapacidad Permanente
ki S &) Vel U S “No Categoria ST No
BT
B3
| B2
51, Datos de residencia
Zona Teléf Fijo ylo 52.Valor de Ia UPC del afillado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural oo ot celular Y adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa 8l EPS)
B
B2
B3
B4
55 ——— S——
ireccion _Localidad/Comuna Correo ronico
B!
7
[ B5
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de [a Institucion Prestadora de Salud - [PS 54.Codigo de [a IPS(a regisirar por la EPS)
C VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B 5 -
B . -
B = .

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
55. Nombre o razén social po de umero de documento de . 1Ipo de aportante o pagador de
' 9 identificacion dentificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO SUBA VIAL VR | 901903833 | o
.Ubicacion
AC 8 113 52 OF 906 TO UNIDAS DOS 6559899 | RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

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

En su condicien de adminis tradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO MENDOZA CABARCAS, identficado(a) con cédula de ciudadania 73.213.100, se encuentra
afilade(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 30 de Octubre del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ ’f
X

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligalorios para su pensién, as| lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional,

Powered by 3 CamScanner



Steasae: == REPUBLICA DE COLOMBIA
Apeflidos 7 NUIP 1.237.439.776
- CASTRO HERNANDEZ

Nombres

STEVEN ENRIQUE

Nacionalidad Estatura Sexo -
COL 1.64 M

Fecha de nacimienfo ¢+ G.S. s
08 JUL 2003 O+ e

Lugar de nacimiznto

LENCIA-CARABOBO (VENEZUELA)

- Fecha ylugarde e expedlcmn
25 ABR 2022+ CARTAGENA

Firma " Fecha de expiracin

cak@_uef\ E,Q 21NV 203 i‘ o

.CO

=

M

o

-

&

~O

=
e ID\-L, .
REGISTRADOR NAGIONAL

e Hemén Girsldo

 S— Penagos

ICCOL069142341205001<<<<<<<<<<
0307086M3411218C0L1237439776<3
CASTRO<HERNANDEZ<<STEVEN<ENRIQ



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUFAS

=

Medellin, 02 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO SUBA

VIAL VR, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

C1237439776 CASTRO HERNANDEZ STEVEN 03/07/2025 oYm21417 DEPENDIENTE POR INICIAR
ENRIQUE

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aquf
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C799470812518331820

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/07/2025 08:50:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 186.154.30.130, 192.230.104.7, 172.16.42.57



\

\CA

: FORMULARIO UNICO DE AFILIACION EQ@PES
@% “compensar | salud , AL SISTEMA GENERAL %@Wﬁq
eps
g % 03 s | |
Fecha de Radicaclén (Dfa - Mes - o) :

No®Rdmdn ; P 1\
- 1 [03/03[70T5 ] 5 Sh A |
I, DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo) WIET = ﬁm——
LTdetinie A ndvidat Boeme || g T ACHRN T vy g A Dependinte )_<1' 7.0l regtrar or s B9
Mﬂlia.(mn _J ff.mg: ;ﬁ:i?ggeigmxlm C Institucional u k(onln‘bulivﬁ =4 A(odzanxdi (.Benflidariol_] G;IWM Blndcpendxentel U/ I
oy 2 oo ] b | | | nwslo T ‘5'ZJ1 e | ) s | | oo [T
A, AFILIACION / II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotuzante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adxcmnal)
smludosynnmbr‘tsxm 0 in | H@’fm’(\d& | 'S_\:e\jﬁ\[,\ o | E{\( \
e CC | P \?_Zq q‘gq:i’% lblolwm Fomaino | Masw'mXﬂmmmam P MR e o ;cum '
i < lc m!@ AND I de naimienty lVex\emelc\ * va(bﬂ\@O i | Qﬁ\fﬁ‘ie"ﬁ% I ;ait‘m‘eﬂm {0fa - Mes - Afo) 06 0%- %03
11, DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16,8012 \17 Comunidaﬁ——-——\ | ot 8[| No] caegotadecaiont -
S e[ o el | e —— | [y D0 g,
ﬁﬁ.&‘?&i“%\ky\ 4 H: u‘oﬂmoﬁc N?,SRBQ %gﬁma:mnmuuana | “ Mmac g’& ’*‘*“*ﬂ B D y pU's
- 1202283673 [Sheven @i \2ZM@-Gron\ o (ond wamava
%mm—\z)\ . l TaN T\fﬂd\ y“\'@ IZ Viricpa ponto | Do L] o [
IV. DATOS DE IDENTIFK_!.ACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compadiero (a) permanente del cotizante)
2. Anellldosymmkifﬁ ol " — | Ui, Nt Eegunddo Homtire
Pt i B I ste ’ég'éa"’ - [blolcnm Cli D Metio Dlldenﬂﬂﬁdﬁ" o[l D D o[ Jonl Joar
35 Apelldosynambres Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
B1 i 3. fici T R Homi: g | erte
B2 / Wi Ny e Nty
B3 } 2t Noanpra fo Ngmnhre
B4 / Braern | {ortre it Newndure
L Nivion Norbae Segide Noaise
E@:”?ﬁ i 37"‘&(!‘;'31%"% | 3 Nadonalidad Feﬁ;m‘::icmzno F ':0 Sfa:j: ﬂﬁ;ﬂodn cusi? Pals &wwod:pﬂ?i Muricigio 42 Fedha denadminto (Oa - Mes - A
81
B2
83 //k—~\_ﬁ\
) \ N
ey
. iy
Datos complementarios del Beneficiario
47. Tiene encuesta | 48, Caslficacion 49. Dlscapacidad 50, Incapacidad
S Em S.damias Wégaﬁgm“ SISISBENNO Niv:ll.58 ?;mpo $I | NO | Calegorla de D::manzf
discapacidad
Bl
B2
8 ( K—\\
8 ) ™~
85 i T
LRCares ; 52. Valor de la UPC el aflilado adiclonal
Departamento Muniigol Disso o L) el Teklons o i eeohe {aregistarporla EFS)
81
- S —
d ' = it —~
B4 . »//_’_‘___,_____————-/ N
| B
Direccion Localldad/Comuna Correo Electrénico
B1
R | ~
B —
B4
85

w

Vlall da QHnrArcnhxd

o3

G
&

Vlgllado Supersubsxdm

V002

FOR-EPSVTA-0002



oorvenis

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

w
¢
£

CERTIFICA QUE:

STEVEN ENRIQUE CASTRO HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.237.439.776, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio del 2025,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

P —

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que méas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Srups

Arterne iniste iradors de Fondos de Pansiones y Cesantiss S A - Nit- 800.144.331-3 Fillal de AVA L




ShnE == REPUBLICA DE COLDMBIA

Apetidos » . NUIP 1.045.771.072
= HERNANDEZ ARAGON

& Nombres

i LARSON DANIEL

R Nacionalidad . Esalia  Sewo ' :
= COL 1.80 M '
g Facha denacimiento GS.
= 05DIC 1985 O+

B Lugar de nacimiento

= MARACAIBO-ESTADO ZULIA

. (VENEZUELA)

B Fecha y lugar de expedicin

26 ABR 2023, BARRANQUILLA

-

. Firmz g g " Fechads expiracién .
{4,‘% o Y 26 ABR 2033 | w

.CO

-

-

~F

o

<

=

s N Q
J"—: Bl b

i

i
¢

REGISTRADOR NACICONAL
Alexander Vega Rocha

ICCOL018569414803001<<<L<<KKK
9512058M3304260C0L1045771072<4
HERNANDEZ<ARAGON<<LARSON<KDANIE




=

—_—

ARL | SUrra

Medellin, 18 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: ~ 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1045771072 HERNANDEZ ARAGON LARSON DANIEL 21/07/2025 183139H3 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Frst
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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

Atentamente,

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacion regiétrada en la base de datos el 18/07/2025 14:34:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4015227097 2|9/0|7|2|0}2|5
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se an anexas al fromulario antes de dili iario) Pégina 1 de 2
< . “4.Contribucién
[1.tipo de tramite [2.Tipo afiliacion A individual:  -Cotizante Cabeza de familia [® [3.Regimen Solidaria
8 io afiliado adicional | A.Contributivo B3 sil]
A. Afiliacin ] B.Reporte de Novedades B. Colectiva [] C. Institucional [ D. De oficio [)| _ B.Subsidiado [] No B
. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante (.otgo |
@ registrar por la
£ m
A. Cotizante ® B, Cabeza de Famiia[J c. Beneficiario [] D, Afiliado adicional T | A. Dependiente ® B._Independiente O C._Pensionado ]

A. AFILIACION

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

ERNANDEZ I ARAGON | LARSON | DANIEL
Primer apellido Segundo apellide Primer nombre. Segundo nombre
9.Tipo d del id. [10.Nu o del d de | d [11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacién
1045771072 Femenino [ Mascuino B | FO0 m® 10O wned  owd  cCual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimlento T5.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: Ve Dep : Municipio: | [ERIERIEEH
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sild No &
6 Categoria Discapacidad [ |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo poblacién especial
st d NO B | Nivel Grupo
22. Admii adora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensi 24.1Ing base de cotizacion -IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC ! 1423500
26.Residencia
CL 132 D SUBA LA GAITANA 3018131993 LARSSONDANIELHERNANDEZ 1995@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telef celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA SUBA Urbana cabecera municipal []  Rural dispersa [
Departamento | Municipio/Distrito | Localidad / comuna | Z0na Ubbana aantrs pobl:do b7 Restg atval [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compariero(a) permanente cotizanle
27. Apellidos y nombres i
Primer apellido | Segundo apellido I Primer nombre | Segundo nombre |
28. Tipo d de id d [29. NG d identidad 130. Sexo biolégico 1. Sexo identificacion
Femenino [] mascuino O] [ f0 w0 10 ~80  owed  Cusl
32 Nacionalidad 33 Cugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
Pais: Departamenlo: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[85. Apellidos y nombres
Primer apellido Segunao apel ido Primer nombre Segundo nombre
BT
[ BZ
[ B3
BT
| B5
. TIpo £ .Sexo ® n
Eicumanto de ?;Ie.rmﬂzm de h8. Nacionalidad Biol6gico 140.Sexo Identificacion 141.Lugar Nacimiento 42.F'eclha de
lidentidad i i F M T_| N8 Jotro[cual Pais Departamento Municipi
BT
BZ
[ B3
B4
LES]

Datos complementarios del Beneficiario

- “Encues Clasificacion - = 30.Tncapacidad
l43.Parentesco l44.Etnia 45.Comunidad ::‘i':;:r poblacional [0 oeN E'SBEN 9.Discapacidad Permanente
P St o Vel Tupo ST No Talegora ST No

51, Datos de residencia

Zona Teléf Fijo ylo 52.Valor de Ia UPC del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera [ Centro Rural o o o coliilar adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
81
(B3
(55
Direccion Tocalidadicomuna__ Torrea Elecionico
B
B3
B4
Seleccion de la IPS Primaria 2
. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la [PS{a registrar por la EPS)
C VS CLINICASUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B 3 s
B = -
B = -

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

55. Nomb: . ial L Tip! ~ Numero de documento de . Tipo de aportante o pagador de
NOMRFe.0azon Soc identificacién dentificacion pensiones(a registrar por la EPS)

CONSORCIO SUBA VIAL VR | | 901903633 | o
L.Ubicaci
9 RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
ACE B2 ogxgeocsc;gg UNIDAZDOS J Telé'oggsﬁsoa % celular | Correo ele@clrénico I Departamento Municipio/dislrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

sélo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LARSON DANIEL HERNANDEZ ARAGON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.045.771.072, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Julio del 2025.

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.

Grupo

de Fondos de Pensiones y Cesantizs S A - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




JBLICA DE COLOMBIA
1Q%IE)H'!’IFIC.;'l\CION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1.1 03739.923

CAMARGO VARGAS
APELLIDOS
LUIS JUNIOR
"Nféﬁa‘nes
| . \
OO N,
— "!Eﬁw)l;

FECHA DE NACIMIENTO  05-AGO-2002

SINCELEJO
(SUCRE
LUGAR DE NACIMIENTO

I%'S'TZT%HA (,BS'EH SM 5

01-JUN-2021 SINCELEJO . -
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION
S }
REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

.:?||

1

a

P-28001 00-01243788-M-1103739923-20210709 0074883675A 1 8502128317



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

-

—_—

ARL |SUrMa

Medellin, 11 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de traba]o 0000000001 F’RINCIPAL BOGOTA DC Clase 5 Porcentaje Cotlzacu’)n 6. 96 %
C1103739923 CAMARGO VARGAS LUIS JUNIOR 14/07/2025 25022271 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente

Dlreccnon de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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 11/07/2025 14:36:05 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



7/7125, 15:06 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Wnb/PLRS7nR/Gm+CK2yHlw==

" ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1103739923
NOMBRES LUIS JUNIOR
APELLIDOS CAMARGO VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO b el
DEPARTAMENTO SUCRE
MUNICIPIO SINCELEJO -~
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION | FECHA DE FINALIZACION| TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

ACTIVO COOSALUD EPS S.A. SUBSiDIADO 11/09/2015 31/12/2999 CﬁiﬁﬁEE

Fecha de 07/07/2025 ’ Estaciénde | o) 400 70 000

Impresion: 14:57:32 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo,
en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el

reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual'inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de
la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso
de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se

aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser
escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion. ’

httne:/lanlirarinnee adras anv ralhdiia internet/Panse/RacniiactaCnneciilta aenvy?tnkanld=\Wnh/Pl R]R7nR/Cm+CK 2vHIw==
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADARNIA
novere  1.069.501.378
FLOREZ ALTAMIRANDA

APELLIDOS

ORLANDG JULID

NOMBRES
Dlande Figuerao

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 20*NOV-1 £96

SAHAGUN '
(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 - O+

ESTATURA G.S. RH

12-MAY-2015 SAHAGUN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN




TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO S'7*°™

ARL |SUMAS

—

Medellin, 15 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO SUBA

VIAL VR, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura . transaccion

C1069501378 FLOREZ ALTAMIRANDA ORLANDO 16/07/2025 32xq1383 DEPENDIENTE POR INICIAR
JULIO

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cdédigo tnico
de generacion valido por un mes:C799470812519654630

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 15/07/2025 15:10:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliades Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (™) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 186.28.221.69, 192.230.104.2, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

I. DATOS DEL TRAMITE

No de Rad

icacion Fecha de Radicacion

4015157499

2]1]0[7[2[0]2|5

6

Categoria Discapacidad

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromularic antes de diligenciarlo) Pdagina 1 de 2
o < A 14.Contribucién
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individust: -Catizante Cabeza de famiiia % [3-Regimen lsolidaria
-Beneficiario afiliado adicional L[  A.Contributive I sil]
lA. Afitiacién 1 B.Reporte de Novedades B 8. Colectiva [ €. Institucional (] D. Do oficio[-]| _B.Subsidiado [] No (&
5. Tipo de afiliado [6. Tipo de cofizante T.Cedigo
(a reglstrar porfa
EPs) 3
A. Cotizante [ B, Cabeza de FamiiaJ . Beneficiario[] . Afiliao adicional (] |A. _Dependiente B. Independiente[] . [
‘ A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiaria cuando apligue o afilizdo adicional)
8.Apellidos y nombres :
FLOREZ ALTAMIRANDA QORLANDO JULIO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunda nombre
9.Tipo documento de Identidad 0.Namero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 2.Sexo identificacién
1069501378 Femenino [ vascuino B | FO  wmB 10O w0 ol Cual
13, Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: CCLOMBIA Departamento: CORDOBA Municipio: SAHAGUN | 200[111[1|9)9l6
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si ] No M

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN
si NO [ | Nivel

Grupo

21.Grupo poblacién especial

22. Administradora de riesgos Laborales - ARL

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A, PORVENIR FP

23, Administradora de Pensiones

c

24, Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria

1423500

26.Residencia

CL 96 131 32 BRR SUBA RINCON
i i Telefone fijo

3134536788

FLOREZORLANDOS57 @GMAIL.COM

Direccién Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA _ SUBA zona Urbana tabecera municipal O Rural dispersa [J
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna i of Urbana centro pablado Resto rural []
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compariero(a) permanenta cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apeliido Segundo apellido [ Primer nombre | undo nombre
28. Tipo documento de identidad [29. Nimero documento identidad 0. Sexo biolagico 1. Sexo identificacién
Famenino [ maseine O | FO0 MO 0O we0d  owed Cual
3Z Nacionalidad 33.Cugar Nacimiento J4Fecha Nacimiento
Pals: Deparamanto: Municipio; |
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios v de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres =
Primer apellido Segunaa apellido Primer nomore Sequndo nombre
BT
BZ
B3
B4
ke o
. Tipo £ Sexo E +
liocumento de ?d?;‘:;.‘ljna\;m de 138, Nacionalidad Blolugico {40.Sexo Identificacién t41.Lugar Nacimiento 42.F_et:_ha ie
identidad [Femeni o]~ F ] T | N8 [owo | cual Pais Deparamento Municipio nent
BT
B2
B3
B4
[ 85
Datos complementarios del Beneficiaria
: @7.Encues! Clasificacion . 50.Incapacidad
43.Parentesco Etnia 45.Comunidad :i‘i‘;‘i':l“ poblacional g\ BEN SISBEN FQ'D'““’“”“ Permanente
P ST No Vel rupo = Ro alegaria Si No
BT
B2
B3
=L
51, Datos de residencia
—_ Zona - 52.Valor de Ta UPC del aflliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Cenlro Rural [0 i Talét:::_';?n ylo adicional (a registrar por la
municipal | poblade | dispersa |FoS10 U@ EPS)
EH
Direccion Lacalidad/Comuna Correo Elecironico
BT
B2
L]
:H

Selecclon de la IPS Primaria

33 Nombre de la Tnsiitucion PresEaEura de Salud - IPS

54.Codigo de la IPS{a regisirar por [a EPS)

VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B -
B - &
B = 3

po de

5. Nombre o razén social

CONSORCIO SUBA VIAL VR

Identiﬁcacién

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

Identificacion

ipo de aportanie o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

[

| 901903833 | o1
Ubicacion
AC 9 113 52 OF 906 TO UNIDAS DOS 8559899 RH.SUBAVIAL@GMAIL.COM l BOGOTA
Direccion Teléfona fijo o celular Correo electrénico DaEanamanlo Municipio/distrito

M-PYGA-F001V 1.0-2018



No de Radicacion

4015157499
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
ITJ 1. Modificacién datos bésicos de identificacion |:| 12, Vinculacidn a una enlidad autarizada para realizar afiliaciones calectivas
[ 2, correccian datos basicos de identificacién [T 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacien documento de identidad [ 14. Moviidac: [T A. Régimen Contributivo
D 4, Actualizacidn y/o correccién datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
5. Terminacién de la inseripcion an la EPS, [—] 15.Traslado: D A. Mismo régimen
Cédigo: D O 8. Diferente régimen
[ 6. Reporte de pago a través de un tercero; Cédiga: 1 [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familla
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adiclonales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales : [J1a. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 5. inicio de relacién laboral o adquisicién de cendiciones para cofizar [ 15. Reporte de la calidad del pansionado
10. Terminacion de la relecion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando [J 20. Ingreso a contribucién solidaria
1 11, Inscripcién EPS retomo al pais. [J 21. Retiro de contribucidn salidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacidn
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre l Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento 7 8 i : _—
de Identidad de Identidad 62. Sexo bioldgico 63.Sexo identificacién 64.Fecha de nacimiento
Femenina ] Maseutino (1 | FOI mEd 700 ns 3 oo [ Cual

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad z:::;:rm de traslado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

116101712/0(2]5
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

(| Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

703 Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo Especial o de Excepcién,

n[d Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuita que impiden la enlrega de documentos que itan la icién de ber

727 Declaracién de no | ién del coll cabeza de familia ios o afiliados adici en una Institucidn Prestadora de Salud .
7388 Autorizacisn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afilados adicionales.

7418 Autorizacien para que Ia EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reparte de novedades a la base de datos de afiliados vigenie y a las enlidades publicas que poir sus funciones la
requieran

758 Autorizacion para gue la EPS maneje los datos persenales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

767 Autorizacion para que la EPS envie Informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto
TT.D Aceplacian de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, sequn encuesta del Sisbén vigenle

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. 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 Contnbucién Solidaria

IDB lidos Y nombres

Primar apallido | Segundo apellida Primer nombre 1 Segundo nombre

o .col

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
o de oficio

Tipe documento Numero documento
de Identidad de Identidad

I

IX, FIRMAS

QF cméo 'F%MLO\

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiaric

X.ANEXOS
[ s2.Anexo Copia del documento de identidac: cN Re.[J 7.0 ec.[J a0 ce.J c0.0 sc.[d pr.ld

Canticad: OO0 O000gOogaoog O Total: [0]

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad compelente.

[ 84, Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare 1a union marital.

[0 es. Copia de la escrilura piblica o sentencia judicial que declare al divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacian de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital,

[ ss. Copia certificade de adepcién o acta de entrega del menor

D 87.Copia orden judicial o aclo administrativo de custodia.

[0 88.0ccumento en que conste |a perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncisn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la auterizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s0.certificacion de vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.

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

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

92, Identificacion de la Entidad Territorial A,
Cédigo del municipic |Cédigo del Departamento 93. Nombre de la Institucion

Xll. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
Y% Apelidos y Nombres ‘
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre Segundo nombre

U5 Firma del luncianano

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
| I—

96. Fecha de Radicacion 97. Fecha da Validacién

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaci asi como la idad de las demas Iinformacién
registrada,

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir
s6lo 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 800.224.808-5

CERTIFICA QUE: /

ORLANDO JULIO FLOREZ ALTAMIRANDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.069.501.378, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:

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

Rl Pansloncs ¥ Cosantias S.A. - Nt 800,144.331.3 Fillal de AVA L
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wovero 1.192.742.761

MADRID RACERO

 REPUBLICA DE COLOMBIA
'lﬁENﬁFlchQN%gﬁLgONgﬂ |
- CEDULA DE CIUDADANIA

i APELLIDOS

; RICARDO .

? NOMBRES e =

§ T TS - - PR

5 A s ;

i ] i oy

| _g&@&o : 'Lla:_cln(j_

-

{‘ ; » : : iy

p el y
FEGHA DE NACIMIENTO 28-JUL-2001
NECOCLI
(ANTIOQUIA)

; LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 A+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
01-AGO-2019 NECOCLI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W [
{NDICE DERECHO REGIST! NACIONAL
JUAN CARLDS v




ARL | SUra >

Medellin, 16 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO SUBA
VIAL VR.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion k cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: ~ 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacién: 6.96 %
C1192742761 MADRID RACERO_RICARDO 17/07/2025 21118232 DEPENDIENTE POR INICIAR
nuli

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este ceriificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SU F%AMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momente por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 16/07/2025 13:42:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57



NUEVA EPS S.A
NIT: 900156264-2

CERTIFICA QUE:

El 18/07/2025, el empleador CONSORCIO SUBA VIAL VR identificado con NIT nimero 901903833
registro la siguiente solicitud de reingreso en nuestro portal transaccional.

NUMERO DE RADICACION FECHA DE RADICACION TIPO DE SOLICITUD
9045726 18/07/2025 Reingresos
DETALLE
TIPO IDENTIFICACION NOMBRE COTIZANTE IBC CARGO FECHA
CEDULA DE
CIUDADANIA 1192742761 RICARDO MADRID RACERO 1423500 AYUDANTE DE OBRA 2025-07-17

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Julio del afio
2025.

Cordialmente,

2

GERENCIA NACIONAL DE AFILIACIONES
Nueva



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) RICARDO MADRID RACERO con identificacién nimero: 1.192.742.761 se encuentra
afiliado(a) al FONDO DE CESANTIAS Nit 800.198.644-5.

Se expide Ia presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de julio del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999,

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuesiro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 488 98 88,
Cartagena 605 694 28 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



- REPUBLICA DE COLOMBI!A /4-“, '3

MINISTERIO DE TRANSPORTE jd‘*

-

 ientasy Orcen UCENC‘ADE TRANS|T0 No. 1@0 (ALY ..1.,38

PLACA MARCA LINEA | MODELO
FSU178 2 CHEVROLET ‘NHR 2018
' CIUNDRADACC ~ COLOR © SERVICIO
- 2999 BLANCO GALAXIA ; PUBLICO
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MOTOR i REG VIN
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RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP

s 104
JECLARACION DE IMPORTACION IfE FECHA IMPORT PUERTAS _ A
032018001718027 | 19/09/2018 2 # ‘-‘,:3 b
LIMITACION A LA PROPIEDAD A R
Eiigmaaniaihg
e 27 T AN AN
\ . -;J __‘j- ' ;;'?: 1‘ ..‘.
FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCIMIENTO SN
11/03/2018 11/03/2019 Cia e

ORGANISMO DE TRANSITO

'STRIA TTEYMOV CUNDINAMARCA/COTA
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CERTIFIADO DE REVISION TECNICO MECANICA ¥ 0E EMISIONES CONTAMINANTES

[

CATOS CENTROC DHAGNOSTICO

Entulad gue expide el certificado

FS N

COATECHIYVA FRAGLUIA 3AS

Mo, de Certificado de

200015

LlLE 201307766 A sreditaciin:
Fecha de expedicider: TG2% M05/05 Fecha de vencimignto: 2028/03/05
: DATOS VEHICULD 1
PLACA; ESLLL7S ClLASE CAMIGNETA
MARMA: CHEVROLET FADLEL D 215
SLBVICIC: Fuldico COMBLUSTIBEE: DIESE
ClLF R E: 2599 MNHEG. MOTOR: 351505

¥

©NRO. CITASIS: SGOMLE*7AaCB0) 3634

LINEA: NI
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PUBLICA DE COLOMBIA
Rl%ENTIFlCAClQ PERSONAL
CEDULADE‘- 'iUOADANaA

APELLIDOS

MiGUEL ANGE%-

N@MBH}:S

P

recHA DE NacimienTo  18~JUN-2004

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 o M

ESTATURA G.S. RH

23-JUN-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE E)_(PED!C!ON

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
gk At L A ‘5 ) |
¥ J‘ BN A » ¥ :F‘*’ 'ﬂ' i ,. ' '“ ‘:ﬁ-' ’i’fl i
‘i a/; Ll «ch I wj:
A ,i il L”"Dﬁ ol

P-1500150-01305660-M-1010760424-20220628 0079894934A 1 8504988208
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gportes Certificado de Aportes
en linea

Se certifica que MIGUEL ANGEL MANCIPE MEDINA identificado(a) con CC 1010760424 realiz6 los siguientes aportes al Sistema de Seguridad Social.

APORTANTE: CONSORCIO CONSERVACION VIAL NI 901902817

Novedades
Tipo

Clave Planilla Clave Pago Planilla

Fecha Pago Riesgo Coédigo Administradora Concepto Periodo Dias

ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sIn ige Ima vac avp vct irl vip

9487255871 | 1536189677 | E | 2025-06-06 | EPS | EPSO05 SANITAS gé’LTlg:%%’]‘A 202506 | 9 | x
9487255871 | 1536189677 | E | 2025-06-06 | AFP | 230301 PORVENIR gé’LTlg:%%’]‘A 202505 | o | x
9487255871 | 1536180677 | E | 2025-06-06 | ARL | 1411 ARL SURA gé’LTlg:%%’]‘A 202505 | o | x
9487255871 | 1536189677 | E | 2025-06-06 | ccF | ccrea | compensar gé’LTlg:%%’]‘A 202505 | o | x

Este certificado se expide el dia 2025-07-01 a las 08:07.

Pagina 1 de 1



[~ REPUBLICA DE COLOMBIA

, D l AN ' Declaracién de Importacién Privada 5 ﬁ 0

. Afia 2025 , i
Espacio reservado para la DIAN {Antes de dligenciar este formulario lea cu 1as instry ik s
352025000098705-9

= - Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V. [11. Apel ¥ nambras o Razdn Snd-al
i Ewmu 1__MAQUINAS AVARILLAS SAS.
; 3. Direcoon Bletons 6. Cod. Dplo 17 . Cod, Cludad Munpio
R1714225P 2 321 2443632 11 001
N 4 . Numsro de |dentificacion Tributaris (NIT) 5 acla - Tipo usuario - God. usuario
* |800459311 _ 23 350002
: « Numero documenta de idaatificacen
¥
- 032362624
£ CIaso . Tipe T . Cod, No,Fermulans Anlarior {37 . Doclaracién do Exporlacidn . Ao = Mas - Dia
s Inlcial 1 Vo, XHXXXXXXKKKXXXKK XXXX - XX - XX
gar Ingresafdl , Cod, . Man e carga +3 ., Ana-fies -Cla espnm -Mes -
""’“"gl”j&da’ 207 0. 907068402 2025 02- 03 No TF’FTJBUVQDBQ 2024 o7 - ZB
re exponador o provescor en el extenor W B Pais or
INOLATION HEAVY MACHINERY CQ LIMITED AN CHAIL 215
'S . Direccitn exportador o proveedor en el exterior 4EJE-mal
NIT E, 18/F, CHEUK NANG PLAZA 250 HENNESSY ROAD 000000000
1. No. de factura - Anp - Mes - Dla 53 . Cod. pais - Cod. Modo . Cddigo de - Depto 157 . Empresa transporiadora - Tasa de cambio § cus.
OL240730TY05 2024 - 07 - 30 [procedencia ransporte andera estino WVES S.A.
215 1 580 11 4.150.99.
G . Subpartida arancelaria . Cod. 1. Cod. 2 . Cod. Modalidad + No. cuolas « Valor cuola USD w rda-ia del . Cod. pais 7 . God. Acugréo
842652000 i i c100 e XXXX g0 de la cuola arigen XXX
L XX XX XX XX 215
.Formadopago  [68. Tipode 0. Cod, pais 7. Posc bruto kgs. dems, . Pasa nelo kgs. dems. 3. Codigo |74 . No. bul . Subpartidas - Cod. unidad |77 . Canlidad dems.
fimporiaciin o 50.600.0 50,600, 42 4 relal 6.00
01 01 215 YY u
'8 Malor FOB USD - Valor flates USD
281.600.0 i 21.419 8 Concepto % Base Total Liguidado ($) Tmmarg:;::&; 513 atal Liquidado {(USD|
~Valor Seguros USD T Valor Otros Gasios USD frrmnigel "o 1.258.264.56 0.
104.0 O v
_ ¢ i 194 1.258.264. 239.070. 0.0
B2 . Sumatoria de fletes, « Aj alor USD z §
 ciros gasios USD. | e 0.008 [pakagyaiia 0.0 0 0.0
215239 = Darachos 7 10 T
é’ Compensatorios 0.00 0 d 0 0.0
54 - Valor aduana USD 5. cod o 5. NG % Perachos 18 % " = P
r aduana iunncia‘go regis lumeno 5 fantidumping » 0.00 3 3 a ' 0 0.0
303.123.9 L 400033921 [sancion 0 0 - o 0
22 i
Cohana ARG " Programa Mo ~Cod Interno del Produ froscala i 0
3 2025 [XRXXXHKXOKXX 0 = .
Total 239.070. 0.0

¢ SE135 Producto: EXCAVADORA, Modelo: SE135, Serial: 665E12EKNRO005549/77326752 // 66SEL3IEKNRODQ553
destino: CONSTRUCCION, 2NO DE FABRICACION 2024, ARD MODELO: 2024, COMPLETO CON TODGS SUS ACLESGRIGS PARZ SU NOR
» CERTIFICADO FITOSANITARIO # SV-003284-25 DE 2025-02-03. CERTIFICADO ICA NO. CFN—S 000681-25 DE 13/02/2025. MA
DAD:2 (Unidades) ~/* REFERENCIA: SE75 Producto: EXCAVADORA, Modelo: $575, Serial: 66SEQTSINRO0ISL48/CNJI0985 // 66
0992 // 66SEQT7ZINRO014928/CNJ0934 // 66SE0TSINRO014919/CNJ0936, Use o destino: CGNSTRQ;Con ARO DE FABRICACIO
inta al respaldo)

QEG7E."[\:{G’*1:-39/
! 2024, 200 MODELO: 2024, COMPLETO CON TODOS SUS ACCESORIOS PARA SU NORMAL FUNCIONAMIENTO, CERTIFICADO FITO(cont

28. Fecha: XXXX XX XX

127  Valor pagos antriores: 0 123 . Reciba oficial de pago anterior No.:  XXXXCOOGOGKXXX

730 . Espacio resarvanc DIAN - Acluacion adusnors {131 . Espacio reaorvado uso o Mimslenio do Rokac 32 . No. jan dod;
[Estado de levanio: Levanto aulomalico 52025000098705
i e 33, Foho: 2025 02 15
134 . Levante No. 3520250002164 19 S . Fecha s fanconano mg& 13?-cé‘1ﬂ":
2025 - 02 - 15
o e z
Frma declarante 997 . Espacio exclusivo para el selio 80 . Pago Total
de la entidad recaudadora

(e cleckva 9e:ia Eaagsion) 996 . Espacio para Namero autoadhesivo

rgisratora i dorso e cste formulari 91035026088246

Fecha de Impresion: 2025-02-15 11:10:10
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

TARJETA DE REGISTRO DE MAQUINARIA

No. 1116661

No DE REGISTRO MARCA LINEA AND MODELD
MC750037 SHANTUI 3 SE75 2024
TWPO DE MAQUINARIA CLASE | No. SERIE
CONSTRUCCION EXCAVADORA 66SEDTEINROD15148
AMARILLO CNJ0S89 | ORUGAS
PESO Y MEDIDAS SIN ACCESORIOS i
PESO ALTO ANCHO LARGO
7650 Kg 2680 mm 2260 mm 3 6240 mm
PROPETARIO APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTWFICACION
DELSEREHUOS SENC NIT 201758955

LOCA TARIO APELLIDOS) Y MOMBRES: CENTIFICACION 3 IR Y

\. N \ .‘ '~

LIMITACIONE S A LA PROPEDAD

ORGANG WO DE TRAMSITD EXPEDIOOR
STRIA MCPAL DE SOACHA

FECHA REGESTRO

22/0712025
ORCA m
IMPORTACION

:
< (LN Dt MR W
" ‘al“.‘ P
AN 3¢¢!.’.*1.74‘

FECHA CXPTINCION FECHA vENE T NTO

22)07/12025 g
DEC MRORTACION FECMA D LEVANTE

IS52025000098705 150272025

\'- -
ERTA TARJETA ES VALIDA EN TODOD BL. TERNITDNR) wALDMAL

TMO7000043381

i Scanned with |


https://v3.camscanner.com/user/download

1. Datos Automotor - '

1.1 Datos Vehiculos
Mimero t’m_ico de

idenfificacion:

Marca:

Tipo de camoceria:
Modelo:

Carga dtil maxima:
Nro. serie

Mro. VIN:

Tipo de cabina:

hro. de ejes:

Alto:

Peso brulo vehicular
Fecha matricula inicial:
Nro. de idenfificacion o serie
del GPS de proveedor

nacicnal:

Nro. de IME! del GPS de
proveedor nacional:

COrigen del regisiro:

MCT50037

SHANTUI

2023
0
G6SEOTEINROD15149

G6SEQTEJNROD1S 149

26800

7650.0

£65468051630831

865468051630831

Importacion

Clase:

Linea:

Color:

Cilindraje:

Nro. motor

Nro. chasis

Subpartida arancelana:
Tipo de maquinaria:
Largo:

Ancho:

Rodaje:

Estado del vehiculo:
Empresa de habilitacidn del

dispositive GPS de
proveedor nacional:

Tipo de dispositivo de
proveedor nacional:

EXCAVADORA

SE75

AMARILLO

2

CHNJ0989
G6SEQOTEINROO15149
84258520000
CONSTRUCCION
62400

22600

ORUGAS
REGISTRADO

ONE TRACKER GPS
SAS

2



s
Ca)
A

One Tracker

GPS RASTREO SATELITAL

CERTIFICAMOS

En cumplimiento del Decreto 723 articulo 6, certificamos que a la empresa DELSER E HIJOS
SENC, identificado con NIT/C.C. 901758955-0, tiene contrato por un MES a partir de julio
25 de 2025 de Sistema de GPRS con Transmisidn de datos para Maquinaria Amarilla de
una EXCAVADORA, con las siguientes caracteristicas.

MARCA MOTOR CHASIS MODELO IMEI/SERIAL GPS
SHANTUI CNJ0939 66SE07EJNR0O015149 2024 865468051630831

El numero unico de identificacion de los dispositivos instalados GPRS IMEI/SERIAL
865468051630831

Se expide a los 21 dias del mes de julio del afio 2025

Cordialmente,

S 1 &~
e T WO S,
Oneida Diaz Moreno
Gerente General

Modvil 3005290977

NUESTRBOS CLIENTES

Kve A\ Qe AA L AL

BOGCODTA-
+57 {2005

One Tmcker




NIT: 800.459.311-1

IVA REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD PRINCIPAL 4280
- AUTORIZACION NUMERACION DE FACTURACION

AUTORIZADA DEL MA 7601 AL MA 8000

FECHA INICIO: 06/02/2025

FECHA FINAL: 06102/2027

18764088464904

4

MAQUINAS AMARILLAS sas.

FECHA Julic 21 DE 2025 FACTURA DE VENTA ELECTRONICA MA 7733
NOMBRE DELSERE HIUOSSENC
NIT 901758955 . © FECHA VENCIMIENTQ Julie 21 DE 2025
DIRECCION . 106
10 CR15ANO 41 AP 602 FORMA DE PAGO EONTABS
CluDAD BOGOTA
TELEFONO PEDIDO No.
CANTIDAD | REFERENCIA DESCRIPCION VR. UNITARIO| VR. TOTAL
1.00 VENTA DE MAQUINARIA NUEVA - SHANTU! 239,495,799.00 239,495,799,00
PRODUCTO: EXCAVADORA
MARCA: SHANTUI
MC750037
SERIAL: 668SEQ7EINR0015149
ANO MODELO: 2024
REFERENCIA: SE75
MOTOR: CNJ098S
COLOR AMARILO
DECLARACION DE IMPORTACION:352025000098705-9
CONTRATO DE COMPRAVENTA 18032207
POR FAVOR CONSIGNAR A:
CUENTA CORRIENTE BANCOLOMBIA
No.03135729416
SUBTOTAL 239,495,799
SON: DOSCIENTOS CCHENTA Y CINCO MILLONES UN PESCS
VA 45,504,202
RETEFUENTE
ACEPTACION DE FACTURA POR MEDIO DE CORREO ELECTRONICO, FIRMADA POR RETE ICA
REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA AUTORIZADA
RETE IVA
TOTAL 285,000,001
| LA SRESENTE FAG T URA BC ASIVILA PARA TODOS SUS EFECTOR A UN 008 VALGR SEe0N (D DEaeao o] ELABORADO POR:
LALEY 1231 DE 2008, EN CASC OE WORA EN EL PAGO $E COBRARAN INTERESES SOBRE SALDOS A LA MAXIMA
TASA MENSUAL VENGIDA AUTORIZADA POR LA LEY. CON ESTA, EL COVMPRADOR DECLARA HABER REGIBIDD
REAL Y MATERIALMENTE LAS MERCANCIAS ¥ SERVICIOS DESCRITOS EN ESTE TITULC VALOR. DIANY

CHIFE- FAaRRUATRIReACAUranGTrNfasad ARK A4 TNALAFREAN AL FACIRKAIEOR ANEEAQ S AR S ET AL A 4B ~AAA A - AFATAA -




AN\

Bogota, 24 de Julio de 2025

ACTA DE ENTREGA

Ref.:. ASUNTO
Por medio de la presente me permito entregar a la empresa DELSER E HIJOS S EN
C, quien realizara el retiro del siguiente elemento transportado en el vehiculo placa
TRL 224, Conductor CRISTIAN DANIEL URIBE AVILA identificado con cedula de
ciudadania numero 1.015.444.603 autorizado para retirarla.

Cantidad | Descripcion Referencia
RETROEXCAVADORA MARCA SHANTUI SERIE
1 SE 75 66SEO7EJNR0OO015149
MC7350037
Afio 2024
2 MANUALES PARTS BOOK /OPERATOR SHANTUI
1 CAJA DE HERRAMIENTAS SHANTUI
1 TARJETA DE PROPIEDAD SHANTUI
1 JUEGO DE LLAVES (2) SHANTUI
1 DETALLE PARA CLIENTE (GORRA- MAQUINAS AMARILLAS
SOMBRILLA). SHANTUI
Quedando bajo su responsabilidad y cuidado.
Cordiglmgnte;
/ RECIBIDOY

ACEPTAD

PO&Q:{;A) Heeoamneq

Profesional del proyegto

MAQUINAS AMARILLAS S.A.S

PLANTA MANAS

Bogota/ Cra 17 # 142-25 Eg%’ iﬂgéﬁgé‘i‘_s '

~ P 0.65601:2018
Tel 782-3060 ' BUREAU VERITAS
Cel: 321-463-5789 / Lertieaion

erencia@maquiamarilias.com s
b, MmAguINas

e man damarillag cam







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMaA>=

Medellin, 23 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO GRUPO
BOSA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro-de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA DC Clase: 5

Porcentaje Cotizacién:  6.96.%

C1057597030 BARRERA RODRIGUEZ EDGAR FABIAN 24/07/2025 63951817 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Atentamente,

e

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGU ROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 23/07/2025 14:54:28 .
Los trabajadores marcados con asterisco (7) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP; 201.244.197.228, 192.230.104.1, 172.16.42.57




2217125, 9:42 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=qP9GdmMB81Ph2UmcGmdi+g==

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION ccC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1057597030
NOMBRES EDGAR FABIAN
APELLIDOS BARRERA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO b il
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/07/2024 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha de 07/22/2025 Estacion de
Impresion: 09:42:25 i origen: TE.186.10.220

La infermacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo,
en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de
2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Reégimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de
la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacidn; en este caso
de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco
legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser
escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hHmesllanlinaninnae adrac fau ralhdiie intamat/Danac/Racniiacta™anciilta aenv?tnkoanld=aPARAmMRR1Ph21 ImrGmdi+n==
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

EDGAR FABIAN BARRERA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.057.597.030, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:‘

Tenga en cuenta:

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

Grupo

snes ¥ Casantias 5.4, - Nit. 80001443313 © - © Fillal de AVA&-




_ Lbemadyoren
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994
Haee constar gue

EDGAR FABIAN BARRERA RODRIGUEZ

Con Cedila de Cindadania No. 1057597036

Curso y aprobd la accion de Formacion

BASICO EN OPERACION Y MANTENIMIENT DE MAQUINARIA PESADA (RETROCARGADOR)

con wna duracion de 40 horax

Eet textimonin de lo anterior. se firma of predesie en Armenide. o loy tréce (13 ding del mes de fulio de deos mil veintisso (2021)

Firmado Digitalmente por
ANSTRONG ALEERTO GOMEZ RIOS
Sk 76829425 - 13/07/2021
CENTHOSARA EL DESASROLLD TECNOLOGALC DE LA CONSTRUCCION ¥ LA NDUSTRIA FECHA REGISTRO
REGAINAL CUINGID

Ly sutennodad de s dopumentn puede ser wenibesds o0 ol mpistro elestriesion que se encuenea ea ls pdging el qu:.,-fﬂ.‘.:ﬂiﬂuﬁn.am.z.::in_-.u‘ I 2l mumero

CRNICHAADT SACC LORTRATONN,






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de July de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de INGENIERIA DINO
DISENOS CONSULTORIA Y CONSTRUCCION SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL BOGOTA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C72047324 HERNANDEZ PALMA FREDYS 02/07/2025 H1593113 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 01/07/2025 09:47:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.85.240.123, 198.143.41.36, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015037977 0]1]0]7]2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

HERNANDEZ | PALMA | FREDYS |
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.NUumero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificaciéon
72047324 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: Municipio: | 118|0]2|1]9]7|5
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucién Solidaria
| 1423500
26.Residencia

CR 76 C61C SUR 68 ‘

3011912574 ‘ FREDYSHERNANDEZ751@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X . 170 zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS CLINICA SUBA - VS CLINICA SUBA VSCLINSUBA - VSCLINSUBA
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
INGENIERIA DINO DISENOS CONSULTORIA'Y CONSTRUCCION | NIT | 901798659 |
59.Ubicacion
CL 192076 6572857 PSMSAS2019@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito
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B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]2/0|7|2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

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.

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

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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

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

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.1 rRc.[] 71.C0 cc.[d pa.[d ce.[d co.[d sc.[0 p1.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

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

[ ss. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

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

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[[] 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

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

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Codigo del Departamento

1 [y —

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
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	110fe476f47166a16a9b2b233ca11c750a5acdfe371b4b690c23ab3f8a710208.pdf
	110fe476f47166a16a9b2b233ca11c750a5acdfe371b4b690c23ab3f8a710208.pdf
	110fe476f47166a16a9b2b233ca11c750a5acdfe371b4b690c23ab3f8a710208.pdf
	3155e1ecd9f66316dcab1af2ac11c0caa8cfb705f5115eec174566b6314ad2b7.pdf
	3155e1ecd9f66316dcab1af2ac11c0caa8cfb705f5115eec174566b6314ad2b7.pdf
	3155e1ecd9f66316dcab1af2ac11c0caa8cfb705f5115eec174566b6314ad2b7.pdf
	3155e1ecd9f66316dcab1af2ac11c0caa8cfb705f5115eec174566b6314ad2b7.pdf
	2ed1fd7a70050d74bab625fc8de15a8353432433c1bfcd0bd1dd87a79decd47b.pdf
	addac83a4ff4908288ce008c28bf4b24005551cab30c3eb37e5bb9b4205ed064.pdf
	837257e12f6747297aaf2cd65918d470f99c58e5b915ef4baf20a54024e2fb6f.pdf
	3d66b1811545cb8c19036b03a3a307db854708e5b6a484ce51c30aec2328cc3c.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf
	110fe476f47166a16a9b2b233ca11c750a5acdfe371b4b690c23ab3f8a710208.pdf
	3155e1ecd9f66316dcab1af2ac11c0caa8cfb705f5115eec174566b6314ad2b7.pdf
	2ed1fd7a70050d74bab625fc8de15a8353432433c1bfcd0bd1dd87a79decd47b.pdf
	addac83a4ff4908288ce008c28bf4b24005551cab30c3eb37e5bb9b4205ed064.pdf
	837257e12f6747297aaf2cd65918d470f99c58e5b915ef4baf20a54024e2fb6f.pdf
	3d66b1811545cb8c19036b03a3a307db854708e5b6a484ce51c30aec2328cc3c.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf
	717302e4ecfae49aacd8fcd9dcc80ec570d06c2888debf8e0e6d6b30331a9ba7.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf
	d0da415c4bfb2a33117527e434d87830281f24226403d83b2589d311bbb9ab71.pdf

