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Medellín, 08 de Junio de 2025

3401/

ARL sura

LA DIRECCIÓN 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONŚORCIO BAREM

9-10, en el centro de trabajo 0000000022 - PRINCIPAL BAREM 9-10, clase de riesgo 5, porcentaje de cotización

6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado

identificación cobertura cobertura transacción

C10778889 BRAVO HERNANDEZ BERNABE 09/06/2025 15A348QR DEPENDIENTE POR INICIAR

COBERTURA

RL

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co /validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un

mes:C10679247232516180256

Atentamente,

sur
a

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su

desafiliación

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57



Colfondos
del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) BERNABE BRAVO HERNANDEZ identificado(a) con C.C No.
10.778.889, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT
800.227.940-6.

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 09 de junio del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida 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 nuestro portal
transaccional www.colfondos.com.co opción contáctanos, o comuníquese con nuestro Contact
Center a través de las siguientes líneas Bogotá 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga
698 5888, Cali 489 9888, Cartagena 694 9888, Medellín 604 2888 y en el resto del país 604
2888.

Cugfiven Jalis &e
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo

Colfondos S.A Pensiones y Cesantías



-ORIGINAL: E.P.S.- -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL

mutualser
Atención sin tanta vuelta

I. DATOS DEL TRÁMITE
1. Tip

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

A. Afillación ☑ B. Reporte de Novedades ☐

4. Tip

Lea las instrucciones que se e

2. Tlpo de Afillación A. Individual: Cot

B. Colectiva☐ C. Instituclonal

ante o Cabeza de Familia 3. Régimen

D. De oficio

afiliado adicional

e  Radicación

Fecha de Radicación

0806 2025

A. Contributivo ☑ B.  Subsidiado ☐

de afliedsente ☑ B. Cabeza de Familia ☐ C. Beneficlerlo ☐ 5.Tipo da pendiente ☑ B. Independiente ☐ C. Penslonado ☐ aregtstrar por la EPS)
A. AFILIACIÓN

II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

BERNABЕ ndo nombr

.Fecha de nacimlent

OM01983

14. Grupo de población especial

17. Ingreso base de cotización - IBC $2.800.000

BRAVO

7. Tipo de documento de identidad

HERNANDEZ

CC 10.778.889
8. Número
8. Númere  de decumento

9. Sexo

Femenino ☐ Masculino☑

II. DATOS COMPLEMENTARIOs

11. Etnia 2, Discapacidad 13. Puntaje SISBÉN
Tipo Condición

5.  Administradora de Ries
SURAMERICANA

iesgos Laborales-  ARL Nordg Pensiones

18. Residencia
CLLE 67 5 40

3145713218
Talelono Fc

MONTERIAtstrite
Zona

Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN FICACIÓN DE DE LOS LOS MIEMBROS MIEMBROS DEL DEL N NOCIEO CLEO Fnente FAMILIARcotizante

Localidad/Comuna

19. Apellidos y nombres

mer apellide

21. Número del documento de ide
de ldentidad 22. Sex emenino

Datos básicos de identificación de los beneficiarios

24. Apellidos y nombres

81

B2

Segundo apellido

CORDOВА

Segundo nombre

23. Fecha de nacimiento3. Fecha de

Masculino ☐ ODMMATAAA

Primer nombre Segundo nombre

B3

84

BS

25. Tipo de documento de Identidad 26. N ocumento
27. Sexo

ino Masculino
28. Fecha de nacimiento

B2

83

84

85

29. Pare N

B1

82

B3

B4

BS

Dato
Munic Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33. Valo
(a registrar p

B1

B3

B4

B5

Selección d

34. No

B

B

8

V. DATOS DE ID

35. Nombr
CONSORCIO BAREM 9-10

CL 67 5 40
Dirección

de identincaciento Nome
hcaN 901.941.433-1

3145713218 consorciobarem910@gmail.com

-2a. COPIA: AFILIADO

(a registrar por la EPS)

Tlpo de aportants o  pagador de

MONTERIA CORDOBA
De

Pagi

3402/2



mutualser
Atencion sin tanta vuelta

40. Tipo de Novedad

ORIGINAL: E.P.S.- - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL-

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

OP. 263582

Π 1. Modificación de datos básicos de identificación

2. Corrección de datos básicos de identificación.

3. Actualización del documento de identidad.

4. Actualización y corrección de datos complementarios.

5.  Terminación de la inscripción en la EPS.
Código

☐6. Reinscripción en la EPS.
☐ 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales

☐ 9. Inicio de relación laboral o adquisición de condicione

B. REPORTE DE NOVEDADES

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

13. Movilidad:

☐14. Traslado:

☑A. Régimen Contributivo.

B. Régimen Subsidiado.

A. Mismo Régimen.

B. Diferente Régimen.

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del trámite de protección al cesante.

☐ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

para cotizar. ☐ 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

☐10. Terminación de relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos básicos de identificación

apellido Segundo apellido Primer nom Segundo nombre
Tipo de documento

de identidad
Fecha de nacimiento 42. Fecha

Número del documento de identidad Sexo Femenino ☐ Masculino☐ 084 09062025
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Código

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

☐ 46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

Π

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los docur acreditan la condición de beneficiarios.

49. Declaración de no intermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades públicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorización 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 Decreto 1377 de 2013.

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o mensajes de texto

VIII. FIRMAS

BB
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

Cosé Hernander
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva

institucional o de Oficio

IX. ANEXos

☐ 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC T Cc PA CE CD sc

Cantidad: Tot

mpetente☐57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la aut

☐ 58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de concili
n

sentencia judicial que declare la unión marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública,

conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión mari

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.

☐ 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
☐ 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.

63. Co asladd

☐ 64. Certificación de a una entidad autorizada para realizar afil ectiv

65. Copia del acto trativo o providencia d

X. DATOS A SER DILIGENG POR LA E

66. Ident

ENTIDAD TERRITOR

icación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBÉN
Código del Municipio Código del departamento Número de ficha

a que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validación

Segundo apeilid Primer nombre

71. Firma del funcionario
Segundo nombre

tidad Número del documento de identidad

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado eracidad de la información registrada y de las declaraciones co el capítulo VIl del formulario.gina 2 de 2
-2a. COPIA: AFILIADO
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ARL

ARL sura

Medellín, 08 de Junio de 2025

LA DIRECCIÓN 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO BAREM

9-10, en el centro de trabajo 0000000022 - PRINCIPAL BAREM 9-10, clase de riesgo 5, porcentaje de cotización

6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre

identificación

Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado

cobertura cobertura transacción

C1003047225 OSPINO ZULUAGA DIEGO ANDRES 09/06/2025 36k1363S DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emi
tido por ARL Sura y la información aquí contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un

mes:C10679247232516180227

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su

desafiliación

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57

sura



porvenir
sólo hay uno

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

En su condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ANDRES OSPINO ZULUAGA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.003.047.225, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 09 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Qrufeu
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

santias S.A-Nit 800.144.33-3 Filial de AMAL



- ORIGINAL: E.P.S.- -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL.-

mutualser
Alención sin tanta vuelta

NIT 806.008.394-7

I. DATOS DEL TRÁMITE

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. Tipo de Trámít

B. Reporte de Novedades☐

Lea las instruccio

o de 
le Afiliación A. Individual: Cotizante o Cebeza de Familia

B. Colectiva☐ C. Instituclonal

Beneficiario o afiliado adicio

Igenciarlo

D. De oficio ☐

3. Régimen

Fecha de Radicación

080 6 2025

A. Contributivo☑ B. Subsidiado ☐

s. Tipo de afladirente☑ B. Cabera de Famila ☐ C. Beneficlarlo ☐s.Tipo de ufente B. Independiente ☐ C. Pensinado ☐ erentar per la EPs)

DE IDENT

os y n

OSPINO

7. Tipo de documento de identidad

izante o cabeza de familla)

ZULUAGA

8.  Número del documento de identidad

A. AFILIACIÓN

DIEGO ANDRES

19. Sexo 10. Fecha de nacimiento

CC 1.003.047.225
Fermeníno☐ Masculino ☑ 091 249 98

II. DATOS
ENTARIOS

11. Etni 12. Discapacldad 13. Puntaje SISBÉN 14. Grupo de población especia

Riesgos Laborales - ARL

Tipo M

16. Administradora de Pensiones

CondiciónP

17. Ingreso base de cotización - IBC $2.500.000
SURAMERICANA PORVENIR

18. Residencia
CLLE 67 5 40 3145713218

elefono F

MONTERIAstrite Zona
Urbana

Rural Localidad/Comuna

Correo

CORDOBА
Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIA cotizante

. Apellidos y nombres

or aoellida ellid Primerno

22. Sexemenino☐ Masculino ☐ DIDIMMAAAIA

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliado

24. Apellidos y nombres ellde apellido Primer nombre Segundo no

81

B2

B3

B4

B5
28. Fecha de nacimiento

25. Tipo de documento de identidad 26. Número del documento de Id Femenino Masculino

81

B2

B3

B5

29
pacid Tipo

B1

B2

B3

B4

B5

Depa Teléfono Fijo y/o celular

81

82

83

85

Selección de

34. Nom

B

B

B

. Valor de la UPC del afili
strar por la EPS)

FICIO

ar por la EPS)

V. DATOS DE IDENTI

235. Nombre 36.  Tipo de documento 37. Número del docume Tipo de aportantistrar por le EPS)
CONSORCIO BAREM 9-10 intincacioNIT 901.941.433-1
39. Ubicación

CL 67 5 40 3145713218 consorciobarem910@gmail.com
MONTERIA
Municipio/Distrito

CORDOBA

-2a. COPIA: AFILIADO-

uifed

3404/2



mutualser
Atencion sin tanta vuelta

40. Tipo de Novedad

- ORIGINAL: E.P.S.-
- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL-

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

☐1. Modificación de datos básicos de identificación.

☐ 2. Corrección de datos básicos de identificación.

3. Actualización del documento de identidad.

4.  Actualización y corrección de datos complementarios.

☐5. Terminación de la inscripción en la EPS.
CódigoL

6. Reinscripción en la EPS.

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

☐8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones p

REPORTE DE NOVEDADES

☐ 11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

13. Movilidad: ☑ A. Régimen ContributivoΣ

D
B. Diferente Régimen.

B. Régimen Subsidiado.

14. Traslado: UAA. Mismo Régimen.

15. Reporte de fallecimiento.

Π 16. Reporte del trámite de protección al cesante.

☐ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
ra cotizar. ☐

10. Terminación de relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

18. Reporte de la calidad de Pensionado

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos básicos de identificación

er apellido

Tipo de documento

de identidad

43. EPS anterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Segundo apellido

de identida Sexo FemeninoMasculino☐

44. Motivo de traslado

Código

Primer nombre

Fecha de nacimiento
Segundo nombre

42. Fecha

000 | AA 0906 2025
45. Cai

Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

☐47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especi Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los d

49. Declaración de no intermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotiza

ade familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorización para que la EPS reporte la información nere de la afiliación

orte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades públicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia yd eficiario adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

IX. ANEXOS

Dieao Osnino
54. amilia o beneficiario

Cc

José Hernander
55. El empleador, aportante o entidad responsable la

institucional o de l
a afiliación colectiva

☐56. Anexo copia del documento de identidad:

n

CN

Cantidad:☐

RO TI PA CE CD SC

Total

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.
59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare

conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marita

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

ración de cuerpos y escritura pública, acta de

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia

63.

de los

zación

☐ 64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realiza

Copia del acto administrati videncia de las au que

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identif n de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBÉN
nicipio

70. Datos del funcion

identidad

ONES:

Número de ficha

e conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

68. Fecha de radicación

Puntaje Niveldel departam

e realiza la validación

Segundo Primer no

1. Firma del funcionario

Número del documento de identidad

69. Fecha de validación

Segundo

lario, racidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

- 2a. COPIA: AFILIADO Pagina 2 de 2
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ARL

ARL sura

Medellín, 08 de Junio de 2025

LA DIRECCIÓN 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO BAREM

9-10, en el centro de trabajo 0000000022 - PRINCIPAL BAREM 9-10, clase de riesgo 5, porcentaje de cotización

6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado

identificación cobertura cobertura transacción

C1067956846 VERTEL RAMIREZ GINA STEFFI 09/06/2025 i1731386 DEPENDIENTE POR INICIAR

COBERTURA

ARL
 SU

rа

ARE Sur
a

RU

Atentamente,

sura

sur
a

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de ge
neración válido por un

mes:C10679247232516180268

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su

desafiliación

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57

Sura
A



porveniJ
sólo hay uno

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

En su condición de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

GINA STEFFI VERTEL RAMIREZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.067.956.846, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 09 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Qaufeu
Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

v. Cesantias S.A. -Nit 800.144.331-3 Filial de
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mutualser
Atención sin tanta vuelta

I. DATOS DEL TRÁMITE
1. Tipo de Trámite

A. Afillación ☑ B. Reporte de Novedades

4. Tipo de A. Cotizante ☑

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ncierlo
Lea las instrucciones que se enc

2. Tipo de Afiliación A. Individual: -Cot

B. Colectiva☐ C. Institucional

ante o Cabeza de Familia☑ 3. Régimen

Beneficiario o afillado adicional
D. De oficio

dicación

Fecha de Radicación

080 62 025

Contributivo ☑ B.  Subsidiado ☐

tareglstrar por la EPS)
B. Cabeza de Familla ☐ C. Beneficlarlo ☐ 5.Tipo da.  Dapendlente ☑ B.independlente ☐ C. Penslonado

A. AFILIACIÓN
II.  DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
II. DATOS BASICOS DE

Apellidos y nom

VERTEL RAMIREZ GINA STEFFI

8. Número del documento de Identidad 9. Sexo

!II. DATOS COMPLEMENTARIOS

11. Etnia 2. Discapacidad
Tipo M

15. Administradore de Riesgos Laborales- ARL

Femenino ☑

CondiciónP

16. Administradora de Pensiones

Masculino ☐

| 13. Puntaje SISBEN

10. Fecha de nacimiento

30101997

14. Grupo de población especial

17. Ingreso base de cotización - IB
$2.500.000

B. Residenc
CLLE 67 5 40

3145713218
lono

Urbana ☑
Rural Localidad/ComunaMONTERIAstrito

NÚCLEO FAMILIAR
IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROmpanero(a) permanente cotizante

nombres
mhre

mer agellido

21. Número del documento de Identidad
Identidad ☐ 22. Sex amenino☐

Datos básicos de identificación de los beneficiar

24.  Apellidos  y nombrese

81

82

B3

84

B5

25. Tipo de documento de Identidad

82

B3

B4

B5

29. Pare

81

B2

Dato

B3

B4

B5

Selección

34. N

B

B

B

B

B

Segundo apellido

Tipo

N

Correo alectrónic

CORDOВАCORDOВА
Depart

123.  Feche de23. Fecha de nacimlento
Masculino DDMMAAAA

Segundo nombre

27, 5x 28. Fecha de nacimiento

Rural Departamento Teléfo /o cel

V. DATOS DE IDENTIFIC

35. Nombr

CONSORCIO BAREM 9-10
39. Ublcación

CL 67 5 40
Dirección

6de identifcacionnto 37, N
Mcace NIT 901.941.433-1

3145713218 consorciobarem910@gmail.com

- 2a, COPIA: AFILIADO

ondición

ta res la EPS)

OFICIO

Tipo de aportante o  pagador s)

MONTERIA CORDOBA

Páging 3 de  2
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mutualser
Atensionantanta  vuelta

40. Tipo de Novedad

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL-

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

O.P.  283582 07/8

Π 1. Modificación de datos básicos de identificación

Π

2. Corrección de datos básicos de identificación.

3. Actualización del documento de identidad.

4. Actualización y corrección de datos complementarios.

5. Terminación de la inscripción en la EPS.

Código

6. Reinscripción en la EPS.

7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

. REPORTE DE NOVEDADES

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

13. Movilidad:

14. Traslado:

☑A. Régimen Contributivo.

B. Régimen Subsidiado.

A. Mismo Régimen.

B. Diferente Régimen.

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del trámite de protección al cesante.

☐17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

☐9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.☐
10. Terminación de relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos básicos de identificación

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

ellid Segundo apellido Primer nombre
Tipo de documento

Fecha de nacimiento
Segundo nomhre

42. Fecha
eidentidad

43. EPS anterior

Numero del documento de idetid Sexo Femenino ☐ Masculino

44. Motivo de traslado

DAAAAO 906 2025

45. Caja de Compensaci ar o Pagador de Pensiones

Código

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

☐46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

Π

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial Excepción

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los document
49. Deciaración ermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del report

ovedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades públicas que por sus funciones la requiera

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afi dicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

53. Autorización para que la EPS envie información al c como mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

Gina Vertel
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario Jose Hernan a  afitacion colectiva55. El empleador, apo tante o entidad responsabled

IX. ANEXOS

☐ 56. Anexo copia del documento de identidad: CN TI CC CE CD SC

Cantidad: Total

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública,

conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marit

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

acta de

62.  Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
☐63. Copia ización de traslado

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizara olectiva

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compe e conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LALA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBÉN
Código del Mu tame

70. Datos del funcionario que realiza la validación

68. Fecha de radicación
Número de ficha Puntaje Nivel

Fecha de validación

Tipo ento

identidad

OBSERVACIONES:

71. Firma del funcionario

Número del documento de identidad

Segundo nombre

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones conte el capítulo VII del formulario.
- 2a. COPIA: AFILIADO- Pagina 2 00  2



V
I
G
I
L
A
D
O
 
SU
PE
RI
NT
EN
DE
NC
IA

 FI
NA
NC
IE
RA

sur
o

Medellín, 08 de Junio de 2025

3407/2

ARL sura

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

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

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

9-10, en el centro de trabajo 0000000022 - PRINCIPAL BAREM 9-10, clase de riesgo 5, porcentaje de cotización

6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre
Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado

identificación
cobertura cobertura transacción

C1062681822 GUZMAN GUZMAN GUILLERMO 09/06/2025 38135176 DEPENDIENTE POR INICIAR

ARL
 SUJ

a

ARD
 SU

ra

surd

COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente 
emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co /validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un

mes:C10679247232516180279

Atentamente,

D R su
ra

Sur
a

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su

desafiliación

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57



Colfondos
del grupo HABITAТ

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) GUILLERMO GUZMAN GUZMAN identificado(a) con C.C No.
1.062.681.822, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT
800.227.940-6.

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 09 de junio del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida 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 nuestro portal
transaccional www.colfondos.com.co opción contáctanos, o comuníquese con nuestro Contact
Center a través de las siguientes líneas Bogotá 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga
698 5888, Cali 489 9888, Cartagena 694 9888, Medellín 604 2888 y en el resto del país 604
2888.

Cufira Jalis C
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo

Colfondos S.A Pensiones y Cesantías



mutualser
Aiención sin tanta vuelta

I. DATOS DEL TRÁMITE

rámite

-ORIGINAL: E.P.S.- - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ligenciarlo
Lea las instrucciones que s

Cabeza de Far 3. Régimen
2. Tipo de Afiliación

Afiliación ☑ B. Reporte de Novedades☐ B. Colectiva

No. de

4. Tipo de Cotizante ☑ B. Cabeza de Famila

A. Individual:
Beneficiario o afiliado adicional

C. Institucional ☐ D. De oficio

Fecha de Radicación

080 6 202

A. Contributivo☑ B. Subsidlado☐

C. Beneficlario☐5s.Tipo  de cetadiente ☑ B. Independiente ☐ C. Penslonado ☐ taregiutar por la EPS)
A. AFILIACIÓNAEILIACIÓN

II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)

GUZMAN GUZMAN GUILLERMO

8.  Número del documento de identidad
1.062.681.822

9. Sexo

gudo nombre

10. Fecha de nacimiento

Femenino☐ Masculino ☑

I. DATOS COMPLEMENTARIOS

11. Etnia

SURAMERICANA

Discapacidad 13. Puntaje SISBÉN
Tipo Condición

dora de Riesgos Laborales -ARL 16.  Administredore de Pensiones

Residencia
CLLE 67 5 40

3145713218

2541995

14. Grupo de población especial

cotización - |

17. Ingreso bese de cotiz $5000.000
Correo electronic

eletono Fio

Urbana

MONTERIAistrito Zona Σ CORDOBА
Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAanente cotizante

Localidad/Comuna

de identidad
21. Número del do

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados

Primer

22. Sex emenino ☐
3. Fecha de

Masculino ☐ DDMMAAATA

24. Apellidos y nombres ellido Segundo apellido Primer nombre undo nombre

81

82

83

84

B5

25.5. Tipo de documento de identidad 26. Número del documento de Identidad 27, 5exo Mazsulino
28. Fecha de nacimiento

B1

82

BS

B3

84

B5

Selección d

34, No

B

B

Tipo

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UP
(a registrar por la EPS)

(a registrar por la EPS)

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL

35. Non 6. Tipo de documento 37. Número del do Tipo de aportante o pagador de

CONSORCIO BAREM 9-10 NIT 901.941.433-1
39. Ublcación

CL 67 5 40
Dirección 3145713218oconsorciobarem910@gmail.com MONTERIA

Mun

2a. COPIA: AFILIADO-

CORDOBA

3408/2
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mutualser
Atencion sin tanta  vuelta

40. Tipo de Novedad

-1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. Modificación de datos básicos de identificación

2. Corrección de datos básicos de identificación.

3. Actualización del documento de identidad.

4. Actualización y corrección de datos complementarios.

5. Terminación de la inscripción en la EPS.
Código

☐6. Reinscripción en la EPS.

☐ 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

☐8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

.REPORTE DE NOVEDADES

☐9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.
10. Terminación de relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos básicos de identificación

OP 283582 07/

☐11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
☐12. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

Σ 13. Movilidad:

Π

D

O

14. Traslado:

15. Repo

☑A. Régimen Contributivo.

B. Régimen Subsidiado.

A. Mismo Régimen.

B. Diferente Régimen.

te de fallecimiento.

16. Reporte del trámite de protección al cesante.

☐17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado.

apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad

Múmero del docterento de  idantidad Sexo Femenino ☐ Masculino ☐
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

0906 2025
45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Código

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Π

ח

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega d

49. Declaracio intermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia  y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51.  Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades públicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante iliados adicionales, de acuerdo con lo previsto

en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

53. Autorización para que la EPS envie información al electrónic nensajes de texto.

VIIL. FIRMAS

Guillermоmo Guzman
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

55. El empleador

IX. ANEXOS

☐ 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC CC PA CE CD

José Hernandaz
institucional o de Oficio

a afiliación colectiva

Cantidad:☐

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

Total

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.

☐59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública, acta de
conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marital.

60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. utorizació

☐ 64. Certificación de vinculación  a  una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectiva

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAA ENTIDAD TERRITORIA

66. Identificación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

ue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

69. Fecha de validación68. Fecha de radicación
Código del м lel departam Número de ficha Puntaje Nivel

70. Datos del fur realiza la validación

identidad

RVACIONES

71. Firma del funcionaric

Número del documento de identidad

Segundo nombre

veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VII del formulario.
- 2a. COPIA: AFILIADO- Pagina 2 d0 2
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Medellín, 08 de Junio de 2025

3409/2

ARL sura

LA DIRECCIÓN 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 la SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO BAREM

9-10, en el centro de trabajo 0000000022 - PRINCIPAL BAREM 9-10, clase de riesgo 5, porcentaje de cotización

6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado

identificación cobertura cobertura transacción

C1100543820 IVAN JOSE SIERRA ROYERT 09/06/2025 58207164 DEPENDIENTE POR INICIAR

COBERTURA

sur
a

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un

mes:C10679247232516179415

Atentamente,

RE
suro

sur
a

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su

desafiliación

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA

S.A.

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57



Protección
Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a) SIERRA ROYERT IVAN JOSE identificado(a) con CC número 1.100.543.820 se encuentra afiliado

(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 10 de junio de 2025 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 09 de junio de 2025.

Cordialmente,

prfelano
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 información comuníquese con nosotros:

Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en:

Bogotá (601) 744 44 64- Medellín (604) 510 90 99-Cali (602) 386 00 80-

Barranquilla (605) 319 79 99- Cartagena (605) 642 49 99 -WhatsApp +57 310 220 5575

y en el resto del país desde un teléfono fijo 01 8000 52 8000.

1 de 1



- ORIGINAL: E.P.S.- -1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL

B. Reporte de Novedades☐ B. Colectiva U C. Institucional

ROYERT
ento de identidad

CC
de identidad

1.100.543 820

mutualser
Alencion sin in tanla tanta vuelvuelta

1. DATOS DEL TRÁMITE

1. Tip

A. Afiliación ☑

Tipo de

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ones

tizante o Cabeza de Familia ☑ 3. Régimen
A. Individual: -Beneficiario o afiliadoahiliado adicional

D. De oficio

Fecha de Radicación

0806 2025

A. Contributivo ☑ B. Subsidiado

Código
B. Independlente ☐ C. Penslonado ☐ (a registrar por la EPS)

JOSE
10. Fecha de nacimiento

21032003

A. Cotizante ☑ B. Cabeza de Familia ☐ C. Beneficlario

A. AFILIACIÓN
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombr

SIERRA

S.Tipo de cotizentelente ☑

IVAN

9. Sexo

Femenino Masculino ☑

LEMENTARIOS

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBÉN 14. Grupo de población especial

Tipo M CondiciónT ☐

dora de Rlesgos Laborales - ARL
SURAMERICANA PROTLCCIONa de Pensiones 17. Ingreso base de cotiz

e cotización- IBC

18. Residencia
CLLE 67 5 40

MONTERItlt

3145713218
Telefono Flo

Zona Urbana☑

Correo electronc

CORDORACORDOBВА
Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR
uge o compañero(a) pe cotizan

Localidad/Comuna Departamen

21. Número del documento de Identidad20. Tipo de documento

Datos b identificación de los benefici

24. Apellidos y nombre
Primer apellido

82

B3

B4

B5

25. Tipo d

B2

Datos com

B4

BS

32. Datos

83

85

34. Nombre

B

B

B

B

B

Segundo apellido

Primer no

22. Sex emenino ☐
. Fecha de na

Masculino☐ CDMMAAIA

nombre Segundo nombre

27, 5uxo м 28. Fecha de nacimiento

Tipo Condició

Iplo/D Departamento Teléfono Fljo y/o celular

CONSORCIO BAREM 9-10
39. Ublcación

CL 67 5 40

Tipo de documento 37. Nümero del docum

NIT 901.941.433-1

3145713218 consorciobarem910@gmail.com

-2a. COPIA: AFILIADO-

33.  Valor de la UPC del afiliado a
(a registrar por la

MONTERIA
Municipio/Distrito

Códig

a registrar por ia EPS)

pensiones (a registrar por le EPS)

CORDOBA
Departament
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mutualser
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40. Tipo de Novedad

- ORIGINAL: E.P.S.- - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL-

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

B. REPORTE DE NOVEDADES

1. Modificación de datos básicos de identificación

O

O.P 283582

2. Corrección de datos básicos de identificación.

3.  Actualización del documento de identidad.

☐ 4. Actualización y corrección de datos complementarios.
5. Terminación de la inscripción en la EPS.

Código

6. Reinscripción en la EPS.
7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

☐8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales.

11. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

12. Desvinculación de una entidad autorizada para realiz nes colectiv

☑A. Régimen Contributivo.13. Movilidad:

B. Régimen Subsidiado.

14. Traslado: A. Mismo Régimen.
B. Diferente Régimen.

15. Reporte de fallecimiento.

16. Reporte del trámite de protección al cesante.

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

☐9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar.☐ 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
10.  Terminació pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos básicos de identificación

apellido

de identidad

43. EPS an

VII. DECLARAC AUTORIZACIONES

Segundo apellido Primer Segundo nombre

Fech niento 42. Fecha

Sexo Femenino ☐ Masculino 0906 2025
44. Motivo de traslado

e Compensad niliar o Pagador de Pensiones

Código

Π

Π

46. Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales

47. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.

48. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega

49. Declaración de no intermediación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicional a Instituci e Salud.

50. 50. AAutorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades públicas que por sus funciones la requieran.

52.  Autorización para que la EPS maneje los e sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto

en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

☐53. Autorización para que la EPS envie información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

55. El empleador,

CE

aportanteJose Hernandaz
institucional o de Oficio

la afiliación colectiva

IX. ANEXOs

van José Sierra
54. El  cotizante, cabeta de familia o benegout Sie

☐ 56. Anexo copia del documento de identidad: CN

Cantidad: ☐

RC TI CC PA CD

☐57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

☐

SC

Total ☐

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.

59. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y esc olica,

conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la unión marital.

☐ 60. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia

Π 63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintende de Salud.

64. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar  afiliaci lectivas

5. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRIT

66. Identificación de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBÉN
Código d rtamento

70. Datos del funcionario que realiza la validación

Número de ficha
68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación

Puntaje Nivel

Tipo documento de

identidad

OBSERVACIONES:

Segunde apeilk imer

71. Firma del funcionario

Número del documento de identidad

Segundo nombre

Pagina 2 de 2
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.
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