


SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion’
C10778889 BRAVO HERNANDEZ BERNABE 09/06/2025 15A348QR DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea 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 generacion valido por un
mes:C10679247232516180256

Atentamente,

N

A
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 informagién 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.

Direccion |P: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




(Coh‘ondos

del grupo HABITAY

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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 certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de junio 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 nuestro portal
transaccional www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact
Center a través de las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga
698 5888, Cali 489 9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604
2888.

le,&ml%ﬁee

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




mutualser
Atencion sin tanta vuehia
NIT 806.008.394-7

1. DATOS DEL TRAMITE

- ORIGINAL: E.P.S. -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenclario

- 18 COPHA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

b2 0116

L 20

No. de Radicacidn

)

Fecha de Radicacion

Gis’lc‘l 6]2]0] 72\_5]

1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afiliacién A, Individual: -Cotizante o Cabeza de Familia
- Individuali - _ganeficiario o afiliade adiclons!

3. Régimen

~

A. Afiliacién (] 8. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva () C. instituclonal (] D. De oficio [ A. Contributive (5] B. Subsidiado [
3. Tipo de afiliado 5.Tipo da cotizante Cédigo
A.Cotizante (3F) B.CeberadeFamilia (] C.Beneficlarlo (] A.D: B.Ind = do () | (aregistrar portaeps) (")
A. AFILIACION

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {dal cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidas y nombres

BRAVO. . ... |

_HERNANDEZ |, BERNABE

N

7. Tipo de documanto de identidad

8. Numero dal documanto de identidad

‘ 10, Fecha de nacimiento

IV. DATQS. DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL N
I}IatnsL?slms le denﬂ%‘mn? n del :ésn uge o companerol
19, Apellidos y nombres

§

5.5ex0
[Esien) \10.778.889 1 Femenino () Massculino () |0 /) 1110, 1,9,8,3
1 BATOS CONPLEVENTARIOS
i nenge: dad o SISBEN _ 4. Grupo de poblacion especial
1. Etnia 1Z, 5o FETa [ Condicion[ T |13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de pt ién espec N
15, Adminlsiradora de Rissgos Laborales - E T da Pen T7. Tnresa base de cofizacian - 1BC
SUR‘RKA’ERFCANA gos Laborales - ARL ‘édﬁ:ﬁ[r&wo siones l greso base de cotizacion 32800000
18, Residencia CLLE 67 5 40 | ; 3145713218 ! o dlediin
- Urkine CORDOBA
MQNTER Brstrita Zon Rural % | Localidad/Comuna | Departamanto

0 FAMILIAR
ermanente cotizante

1 ]
23, Fecha de naci

20. Tipo de documento 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo
L de identidad —/ i Femenina [ Masculine () (2N |
Datos basicos de 5n de los beneficiarios y de los afiliados

24. Apellidos y nombres
primer apellide

Segundo apellide Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de Identidad

26. Numero del documento de ldentidad

27, Sexo

28. Fecha de

B1

|

B2
83
B4
BS

|

| 1
L=
Ljet
fity

Datos complementarios

JoL

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad Tipa

Condiclén

F N M

B1

B2

B3

B4

BS

. Datos'de residencia

w
9

Municipio/Distrita

20na
Urbana | Roral

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33, Valor de la UPC del afiliado adicional
{2 registrar por la EPS}

B1

B2

B3

B4

85

Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de |a Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

Codigo de la IPS
(a registrar por [a EPS)

C

k&

S

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

(35. Nombra o razdn social

CONSORCIO BAREM 9-10

37. Ndmero del documenta de fdentificacign

901.941.433-1

R

odea
pensiones (a registrar por a EPS)

l§'§. Ipo d porhm:uplnﬂcran \

VIGILADD Supersall

SRR CL67 540

Dlreccién

I i A

MONTERIA
| Municipio/Distrito |

CORDOBA

- 2a. COPIA: AFILIADO -

Departamanto
‘;ﬁ‘—#— e Tdel

e ] CE TR R T RPRATS SA M BT 67 TEL 411

03/2016

MO |




i
D I - ORIGINAL: EP.S. - - 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @& & [ ] D

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

@
mutualser

Atencionsin tante vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[:] 2. Correccidn de datos bésicos de identificacion. D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacién del documento de identidad. 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo.
D 4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado.
G S, Terminacion de la inscripcion en la EPS. E] 14, Traslado; A. Mismo Régimen.
Codigo B, Diferente Régimen.
D 6. Reinscripcion en la EPS. D 15. Reporte de fallecimiento.
B 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. C] 16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [:] 18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

\[:] 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. Y,

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bdsicos de identificacién ok

Tipo de documento Fecha de nacimiento

deidentidad [ ]| i e, | sexo Femenino ] Masculino () slo s mfalalalsl|0]810(6]2(0]25
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo[:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES g
D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. i
D 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcion,

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan J2 condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D 50. Autorizacion para que |2 EPS solicite y abtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
D 51. Autorizacion para que |a EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de dstos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.
D 532. Autorizacion para que la EPS maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia y de sus b iciarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
D 53, Autarizacion para que |a EPS envie informacion af correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
VIII. FIRMAS
7
l 55. El empleador, a%tdé% eﬁ(%ﬁ%’i@@la afiliacion colectiva
54. B cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

] s6. Anexo copia del documento de identidad: [C [ B

Camidad:[j D D D D E] D D Total D

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital,

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura piblica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

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

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

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia

de los dos padres,
€3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

000 000 000

J

s 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la gue conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN . 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Namero de ficha Puntaje Nive|
Lo 3 0 e | o 1 1 O R B T

N

@ 70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Priver B 2 ape Primar o | Segundo rombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad [ Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

a2 ORI A £ WPREGTS £ A, M1 108175 14 T2 G

i

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de |a informacidn reglstrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario. Sk
Pagina 2 de
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

W

403 ’(b

ARL |SUrA@>

——

Medellin, 08 de Junio 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 la SEGURQS 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 cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

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

Si desea 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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516180227

Atentamente,

D
O 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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA.

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

Direccion IP; 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




porvenir

solo 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:

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

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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.
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- 1a, COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

- ORIGINAL: EP.5. -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

g&%% ( No. de Radicacién ]
mutualser [ Fecha de Radicacidn ]

Adencion sin tanta vuelta
ojg|0|6]2]0] 2|5

antes de :

Lea las que se anexas al

| 1.DATOS DELTRAMITE

Femenino [

[TC) |1.003.047.225

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién “Cotizanta o Cabeza de Familia 3. Régimen
A, Individual: il
-Beneficiario o afillade adiclonal
A Afiliacisn () B. Reporte de Novedades [ | 8- Colectiva [ . Institucional (] D. De aficio (] A. Contributivo () 8, Subsidiado [

3. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cédigo

L PO 5 . Cotizante (X) B.CabezadeFamilla (] C.Beneficlario o) A 8. Independ (I do [ | (aretistear portaeps) )
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A, AFIUACION

6. Apallidos y nombras

PINO, . ; ZULUAGA . DIEGO ANDRES
7. Tipo de documento de identidad 8. Ndmero del documento de identidad ‘9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

Masculine () |g|g | 4| 2'| 4] 9] 918

lI. DATOS CCIIYH’LEM ENTARIO:!
Datos personales
11, Etnja

1Z, Discapacidad i 13. Puntaje SISBEN

‘17. ingreso basa de cotizacion - 1BC $2.500.000
3145713218

14, Grupo de poblacion especial R
oo (1) condicton [T —)
16. Administradora de Pensiones

PORVENIR

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SURAMERICANA

18, Resldencia

CLLE 87 5 40 | I
CORDOBA

Departamento

Urbana ;
MR Bstrite A Rural

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Lgslcos Ic?e m‘gngmca: del conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres

| tocalidad/Comuna |

| g | P

ln. Namero def documento da Identidad \22. Sexo

Femenina ()

23, Fecha de nacimiento

Maseuline [ (D) M 8] & &l

20. Tipa de documento
q de identidad

Datos bésicos de on de los

24, Apellidos y nombres
Primer apeliido

y de [os afiliados &

segundo apellida Primer nombre Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

27. Sexa 28, Fecha de

25. Tipo de documento de identidad 26, Nuimero del documento de Identidad

B1
B2

Lol a]

e ] sl

i & | el
Jiof sl

Lo ] el

Datos complementarios

28, Parentesco 30, Etnia 3% Biscaptioad Tipa Condiclén

{ F N M T P

33, valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar por la EPS})

32 . Datos de residencia Zona
Municipio/Distrito Urbana | Rural

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

81

a2

B3

84

B5

Seleccidn de la IPS Primaria

34, Nombre de a Institucién Prastadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de a IPS
i (a registrar por la EPS)

c

o

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL D DE OFICIO
(55, Nombre o razén social R.}‘Tupa de documento 37, Numero del documento de [dentificacidn

| § CONSORCIO BAREM 9-10

identificacion
N

901.941.433-1

. 1ipo de aportante o pagador de
pensiones (a registrar por la EPS)

[33. Ublcacion CL67 540

Y Direccién

7

- 2a, TOPIA: AFILIADO -

®
e o CERARATEARES VA LU A0S T MBI

consorciobarems10@gmail.com
| Correo eleciranico

MONTERIA

!
Municipio/Distrito

CORDOBA
| Departamento J/
s
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] I - ORIGINAL: E.P.S. - - 8. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @@ @ @ [

FORMULARIQ UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

)

gﬁ
mutualser

Alencionsin tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

{40, Tipa de Novedad b
1. Modificacién de datos basicos de identificacién,

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

2. Correccidn de datos basicos de identificacion. 12. Desvinculacion de una entidad autorizada pars realizar afiliaciones colectivas,
3. Actualizacién del documento de identidad, 13. Movilidad: [XI A. Régimen Contributivo.

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado.

5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. 14. Traslado: D A. Mismo Régimen.

Codigo [

D B. Diferente Régimen.

0000 Boooo
0000 0 ®OOo

6. Reinscripcidn en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de prateccién al cesante.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

9. Inicic de relacion laboral o adquisicidn de condicianes para catizar. 18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

L |:] 10. Terminacidn de relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. )
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
ﬁl. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento

Fecha de nacimiento 42. Fecha
deidentidad (]|, oo it | SEXO Femenino [_] Masculino (] Lo allo 5] afa] 0/9)10|6]2]012 (5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo :]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

r |:] 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales, 3
E] 47. Declaracion de la no abligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentaos que acreditan |a condicion de beneficiarios.

D 48. Declaracion de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacion para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y dle sus beneficiarios o afiliados adicionales,

D 51. Autorizacién para que la EPS reporte |a informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades pliblicas gue por sus funciones Ia requieran.

D 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza dé familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.

kD 53. Autorizacion para que |a EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS
. . 2. é
" @f@ﬁO OJ,QMO c I 55. El empleador, ap, anﬁ%em responsable d¢ |a afiliacicn colectiva
54. El cotizanteabeza/de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

D 56. Anexo copia del documento de identidad: P E] L
eudd: (] (J D0 OO O OJO  tota ]
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pdblica, acta de

cenciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
D 60. Copia del certificado de adopcion 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 |a patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.
D 63. Copiz de |a autorizacion de traslado por parte de |a Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. J
D 65. Copia de| acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ‘ . 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Cadigo del Municipio | Cédigo del departamento Niémerode ficha Puntaje Nivel

= I I Jsisgsjuiepsjsjalojojurniajajags

70. Datos del funcionario que realiza la validacién
riner apaiil |
Tipo documento de
identidad Numero del documento de identidad £
OBSERVACIONES: g

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta Ia veracidad de |a informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
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SUPERINTENDENCYA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

340S |,

ARL |SUMAS

—

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

1067956846 VERTEL RAMIREZ GINA STEFF! 09/06/2025 1731386 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea 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 cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516180268

Atentamente,
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 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.

Direccion IP; 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT BDO.224 808-8

L DRI

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacién se expide el 09 de Junio del 2025,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

t@:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Pon/enlr, Jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




o 1

)
mutualser

Atencion sin tanta velia
NIT B06.008.394-7

1, DATOS DEL TRAMITE

~ORIGINAL: EP.S, -

- 1h COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORL

antes de (

Lea las que se anexas al

QP I 06

AL - . A"f& ‘ D

( o de Radicacién ]

Fecha de Radicacion
o|g | @] 6|2]0] 2] 5]

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $GSSS

1. Tipo de Tramita

2. Tipo de Afiliacién

. Indivi 1H
A Individual: 0 Gelario o afillado adicional

-Cotjzante o Cabera de Familia % 3, Régim

A, Afiliacién (X) 8. Reporte de Novedades [ | 8. Colectiva (] €. Institucional () D. De oficlo (] A. Contributivo [5¢] B. Subsidiado (]
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante cédigo
L A, Cotizante () B.Cabezade Familia [] C.Beneficlario O ‘ A, 8. == do [0 | faregistrarportatps) [ )

6. Apellidos y nombres

11, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

RAMIREZ..,

A, AFILIACION

, GINA

STEFFI ..

7 TTpo de documento de idenfidad

‘ 8. Numaro del de

Masculino

9. Sexo
Femenino (X

10. Fecha de nacimiento

3101110111 91817

|ll, DATOS CDF{IPLEMENTARIOS
Datos personales.

12, Discapacidad

e - condicion[ T 7] ’ 13, Puntaje SSBEN 14, Grupo de poblacian wspecial
TS Administradora de Riesgos Laborales - ARL ‘ T6. Adminfstradara de Pensiones 1 T7 Tnreso base de cotizacidn - BC
SURAMERICANA $2.500.000
18. Residencia CLLE 67,5 40 ‘ 3145713218 | W )
Urbiarx CORDOBA
MONTER Bhstrito T Rural | lidad/Comuna | Departamento

IV. DATQS DE IDENTIFICACH
Datungslms (?e fenti :ac?

19. Apellidos y nombres

D
n del co1 ofa

-
P i

E LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
conyuge O companer: er

‘manente cotizante

suusie apeiiaio

20, Tipo de documento

de Identidad —]

|21. Nimaero del documento de identidad

Sexo
Femanino [

Masculine ()

Datos bésicos de i 6n de los

y de los sfillades

(2a. Apeliidos y nombres
Primer apellido

segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Bl

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documenta de Identidad

26. Numere del documento de identidad

27. Sexo

28, Fecha de

B1

B2

B3

B4

BS

Datos

rzs. Parentesco 30. Etnia

31, Discapacidad Tipo

Condlclén

£ N M

B1

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencia
Municipie/Distrito

Zona

Urbana | _Rural

Departamento

Teléfone Fijo y/o celutar

33. valor de la UPC del afillado adicional
(a registrar por la EPS)

B1

idn de la IPS Primaris

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de salud - IPS

‘Codigo de 1a IPS N
{a registrar por (a EPS)

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

5. Nombra o razén social

3

. m
a4 identificacion”

anto 37, Nimero del documento de Identificacion

901.941.433-1

32. Tipo de aportante o pagador de
p:nslunars“ia nglsm?r gnr I EPS)

CONSORCIO BAREM 9-10
' CL 67 5 40

Direccién |

A

conscrc\abaremmOl@gmarl.cum
| Correo electrnico 1

MONTERIA

CORDOBA

TR R AR R o { PR 8 SA, WITE

[Distrito | Departamento

~ 2a, COPIA: AFILIADO -
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0312016
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- ORIGINAL: EP.S. - - la. COPIA: EMPLEADROR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

S
mutualser

Atencion sin tanta vusita
NIT 806.008.384-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

("~ 40. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 11
1

O
X 1

Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

N

2. Correccidn de datos basicos de identificacion. - Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

(2

&

M
=
D 3. Actualizacion del documento de identidad. 3. Movilidad: [X A. Régimen Contributivo.
D 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios. D B. Régimen Subsidiado.
[:] 5. Terminacién de |2 inscripcién en la EPS. ] 14 Traslado: D A. Mismo Régimen.
codigo [ ] [J 8. piferente Régimen.
D 5. Reinscripcién en la EPS. D 15. Reporte de fallecimiento,
D 7. Inclusicn de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[ 5. inicio de relacién laboral o adquisicién de condicionas paracotizar.  [_] 18.Reporte de la calidad de Pensionado.
I:] 10. Terminacidn de refacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. )
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién
Primer apeilidg i I i SR
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
L T Sexo Femenino D Masculino D slols|u|alala] 0/9]01612)0]2 L&
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo D
‘III. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 2
[J 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionalas. B
D 47. Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcin.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
D 48, Declaracién de no intermediacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
m 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histaria ¢linica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
C] 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.
D 52. Autorizacion 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
enlaley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
D 53, Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
. &md V5V+ﬁf e 55. El empleador, ap; anteoﬁm la afilizcién colectiva
54. £l cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexa copia del dacumento de identidad: R
amdd () O O O O O O] Ttoa )
E] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
m 58, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
D 59. Copla de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacidn o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
[:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,
D 62, Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres. 3
D 63. Copia de |2 autorizacién de traslado por parte de Ia Superintendencia Nacional de Salud. H
D 64. Certificacidn de vineulacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ﬁ
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Jf
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL :
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién N é
Cadigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel i
‘ l J I _JIL ] fspsqujejeyriayelogoquiujagaga; H
3| 70. Datos del funcionario gue realiza la validacién
2
T e . |
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Niumero del documento de identidad
OBSERVACIONES: i
Recuerde gue con la firma del formularie, el afiliade manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del farmul.::;:’;auaz
~ 22, COPHA: AFRIADD - szs |




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

—

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

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

Si desea 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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516180279

Atentamente,
A ;:W';_’_i b
AN
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
desafiliacion

Importante: La informacion 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.

Direccién IP; 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57

3403,




(Cohcondos

del grupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(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 certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de junio 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 nuestro portal
transaccional www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact
Center a través de las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga
698 5888, Cali 489 9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604
2888.

@Jﬂ,ﬂ/%ﬁae

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5G558

mutualser

onsin tantavueita
N\T 806.008.394-T

Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al formularic antes de diligenclerlo

1. DATOS DEL TRAMITE

1, Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién

E . Réj
R pRaiCid Catizante o Cabeza de Familia % 3, Régimen

-Beneficlario o afillado adicional
€. Institucional () D. De oficio (]

A. Afiliacién () B. Reporte de Novedades (] | B. Colectiva [ A. Contributivo (3] 8. Subsidiado O

( o, de Radicacién ]
Fecha de Radicacion
ols|o|6l2]|0]2 sl

LA Tipo da afrhado

5Tipo de cotizante
Cofizante [{) B.Cabezs de Familia (] C.Beneficlario (] A B &

Codigo
| {a registrar por laers) (]

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION

GUZMAN,,

B. Apellidos y nombres 1
GUZMA

7. Tipo de documento de identidad 10. Fecha de n-clmlon!ﬂ

cC) [1.062.681.822 Femenine ] mascutine () | 2165 4| 1| 1

GUILLERMO
8. Numero del documento de identidad 9. Sexo
| [ 91915

.
1Il. DATOS CGMPLEMENTARIDS
Datos

1. Etnia , 1Z. DI l 13. Puntaje SISBEN

Tipo (= [ Condicién[T 7] —/

114. Grupo de poblacion especial N

minisiradora de Riesgos Laborales - ARL

SURAMER ICANA

16. Administradora de Pensiones i 17. Ingreso base de <o ZIC@H 1BC

COLFONDOS 5000000
3145713218

Fao bl eiedn i | Lorred slectyoy

18. Residencia

CLLE67 540

|
Urbana RDOBA
MONTEE o il : co

Localidad/Comuns |

Departamento
IV, DA] (.?5 DE IDENTIFIC J‘l DE LOS MIEMBROS DEL N ICLEO FAMILIA!
Datos basicos de identificaclon del co ola) permanente coﬁzame

19. Apallidos y nombres

skl 1 saimdo apatlide | < TSR Y

20. Tipo de documento
de Identidad —

Datos basicos de de los ficlarios y de los afiliados

i -
|2L Nimero del documento de identidad IZZ Sex 23, Fecha de nudmlemo

Femenino (]

Maseuline () | 03 | 0| 1] | | &

Pflm:r apellide Segundo apeliida Primer nombre segundo nombre

24. Apellidos y nombre: w

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documente de identidad 27 SeAD 28. Fecha de

26. Numero del documento de Identidad

B1

82

B4

P

Jom §

B3 | |
L

Ji ]

BS

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad Tipo

Condiclén

3 N M ¥ [

32 . Datos de residencla Zona
Municiplo/Distrito Urbana | Rural

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
{a registrar por la EPS)

Departamento Teléfono Fijo v/o celular

B2

83

B4

BS

Seleccién de la IPS Primaria

Cédigo de 1a IPS

34, Nombre de Ia Institucion Prastadora de Servicies de Salud - IPS ( b 1a EPS)
a registrar por la

c

o oo

@

\2

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION CDLECFIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Nembre o razén social 3%, ﬂpn de ?é" ':'Emm 37. Numero del documento de caclon 38, aportante 6 pagadol

CONSORCIO BAREM 8-10 enneectirry [901.941.433-1 Phenes (aregiue o o 9

R Tt A ST SA MY

MONTERIA
Municiplo/Distrito

CORDOBA

Icacién
CLB7 540
31%52';‘%21 8 Iccnsorclobaremm 9gma\l com I -ORDOBA

Direccién | orreo electroni

e

- 2a. COPIA: AFILIADO - T
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o |

mutualser

Atencionsin uma vuelta
IT 806,008.394-7

- ORIGINAL: EP.S. -

B. REPORTE DE NOVEDADES

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

o e @[]

0F 23482 br16

(" 40. Tipa de Novedad

3. Actualizacin del documento de identidad.

5. Terminacion de la inseripcién en la EPS,
Cédigo
6. Reinscripcion en fa EPS.

boooo ooooo

1. Modificacién de datos basicos de identificacion.
2. Correccidn de datos basicos de identificacién.

4. Actualizacién y correccidn de datos complementarios.

7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relacién laboral o adguisicién de condiciones para cotizar.
10. Terminacion de relacion Iaboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando,

1
L

w o

i
Ky

Traslado:

1!
1

o 0

0000 O KOO

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

- Desvinculacion de una entidad autorizada para reslizar afiliaciones colectivas.
. Movilidad: [E A. Régimen Contributive.

[J . Régimen Subsidgiado.

D A. Mismo Régimen

[ 8. Diferente Régimen.
- Reporte de fallecimiento.

. Reporte del trémite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién

fHHEE GRS

]

7 pombre

Segrn smbre

Tipo de documento

deidentidad ]

Sexo Femenino D Masculino[::l

retidad

Fecha de nacimiento

lotow|alala

42. Fecha
0(8)0|62)0)2 |5

i)

43, EPS anterior

44, Motivo de traslado

Cédigo E

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VIi. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
D 47. Declaracion de la na obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |3 entrega de |os documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
E] 48. Declaracion de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
E] 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familiz y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
|:] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes yalas
entidades publicas que por sus funciones la requieran,
D 52. Autorizacidn para que [a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D 53. Autorizacion para que la £PS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

de acuerdo con lo previsto

VIl FIRMAS
G ﬂél’mﬂ G[’ZMQ 55. El emipleador, ap ante o mﬁ responsab e &% |a afiliacion colectiva
4. El cotizante, cabeza de familia 0 beneficiario institucional o de Ofici
IX. ANEXOS
] 56. Anexo copia del documento de identidad:

Cantidad:

(0o ooo oo

DDDDDDDCI

57. Copla de| dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio o de |z Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare Ia unidn marital.

59. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare |a terminacidn de la unién marital.

B0. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.

61. Copia de |a orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la deciaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia

Total E

(66. Identificacion de la Entidad Territorial
Codigo del Municipio |, Codigo del departamento

Ndmero de ficha Puntaje Nivel

( ) L

D [ ] f=ys

de los dos padres. E

63, Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. i

64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ;

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |z calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. i

g

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 5
67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién \i

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

My

nomire

Tipo documento de
identidad Ndmero

del documento de identidad

71. Firma del funcionario

OBSERVACIONES:

RS 1

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta |a veracidad de Ia informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capltula Vil del formulario.

- 2. COPIA: AFILIADO -
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

-_

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

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

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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516179415

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.

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

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SIERRA ROYERT IVAN JOSE identificado(a) con CC  nimero 1.100.543.820 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de junio de 2025 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

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

Cordialmente,

r”? £/ 7
A fé‘{’} sl
i g

3 /

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 comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 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
y en el resto del pais desde un teléfono fijo 01 8000 52 8000.

ldel
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_ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
610 % { No.d¢ Radicacian ]
mUtualser ( Fecha de Radicacién ]
Agencionsintanta vuelta
L DATD;gEaI.G:&MITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formularic antes de diligenciarlo ojg|o | & I 2 1 0] 2 | 5

1. Tipo de Tramite 2, Tipo de Afiliacién

: 3. Regi
A dtodom_-Comaante o Cabaza de Femilia % P

-Beneficiario o afiliado adicional

SIERRA .

J ROYERT i IVAN , JOSE

A. Adillacién (X) B. Reporte de Novedades () | B. Colectiva [ C. Institucional () D. De oficio [_] A. Contributivo (%] B, Subsidiade (]
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cédigo
A. Cotizante [3¢)  B. Cabezade Familia (] € Beneficiario (] A B. O« | (avegistrarportaeps) )
1, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A- AFILIACION
B. Apellidos y nombres N

7. Tipo de documento dn identidad Jimero del documento de Idenhdad 19. Sexo 10. Fecha de nacimiento

8.
o ‘ﬂ 00.543.820 Femenino (] Masculino () 12| 1] 0] 8] 2161013

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos

(11 Etnia 12 dad

14, Grupo de poblacion especial

Tipa [ I TH) Candlclén[jj l 13 Puntale SSBEN

15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL ministradora de Pensiones

SURAMERICANA PROTECCION

17. Ingreso base de cotizacion - IBC
[ $¥550.600

18, Residencla CLLE 67 5 40 | 314571:?‘218 | Bl

Urbana CORDOBA
Zona
MQA‘Tﬁ%ﬂruq Rural
IV. DA’ DE | TIFI LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Egslwisfe '3 ?igl cbnwllx e o compahero(a) permanente cotizante

| Localidad/Comuna | Dapartamento

Datos identi r.ac YUR p: ) pi

19. Apellidos y nombres
e | | ! Co—

20. Tipo de documento
\___ deidentided | )

Datos bésicos de delos b

]21. Nimera del documento de Identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimienta

Femenino [) Masculine [_] [D| M M| A A A|A

y de los afiliados

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre segundo nambre

(2. Apellidos y nombres w

81

B2

25. Tipo de documenta de identidad 26. Numero del documento de Identidad 22 fuxn 28. Fecha de

BS

|

|

83 |
|

|

A

|
|
|
|
|

Datos
(‘29

. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Yipo

Condiclén

F N M T P

[

BZ

B3
B4
BS
32 . Datos de residencia Zona

33. valor de la UPC del afiliado adicional
Municlpio/Distrito AT

(a reglstrar por |a EPS)

FrET) Departamento Teléfono Fljo y/o celular

B1

B2

B3

84

\B}

de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

cédigo de la IPS
(= registrar por ja EPS)

c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
(35, Nombre o razon social 36.Tlpo, defﬁcurﬁemc
o

CONSORCIO BAREM 9-10 =

viGiABE SUpersolud

37. Nimero del documento de Identificaclén [po de aportante o pagador
901 941 433-1 " pensiones (a reglstrar por la EPS)

[39. Ublcacld
i C'-m?]cﬁfo | 31_??‘?'1 35218 Ionnsurcmbalr_\raﬁmm ‘@gmall .com | MONTERIA COR

o0 ele Munlcipio/Distrito | D-E-rlugnnlo
- 22, COPIA: AFILIADO - L TR
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atenclon sintanta v.}c!ta
NIT 806.008.354-

B. REPORTE DE NOVEDADES

("~ 40. Tipo de Novedad N
C] 1. Modificacidn de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 2. Correccion de datos basicos de identificacién. D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 3. Actualizacidn del documento de identidad. @ 13. Movilidad: [Z A. Régimen Contributivo.
D 4, Actualizacion y correccion de datos complementarios. C] B. Régimen Subsidiado.
G 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS, [:] 14. Traslado: D A. Mismo Régimen.
codigo ] [ B. Diferente Régimen.
[ 6. reinscrincisnen la EPS. [C] 15.Reporte de fallecimiento.
C] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.
D 9. Inicio de relacién laboral © adguisicion de condiciones para cotizar, D 18. Reporte de |a calidad de Pensionado.
E] 10, Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando,
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datas bdsicos de identificacion Y
Tipo de documento l Fecha de nacimienta 42. Fecha
deidenﬁdad:] e ol dooumosi: Sexo Fememnu[j Mascu)moD b o s el a]alal 01901626812 |56

43, EPS anterior 44, Mativo de traslado 45 Caja de Cumpensaclon Famillar o Pagador de Pensiones

Cédige [:

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

( C] 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D 47. Declaracidn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |a condicién de beneficiarios.
D 49. Declaracién de no intermediacion del cotizante, cabeza de familiz, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
D 50. 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.

[j 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes v a las

entidades piblicas que por sus funciones la requieran
D 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cetizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicienales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

\ [j 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIl FIRMAS

P .
({tfﬁﬂz Ll S&MM . 55. El empleador, ap ante a jrsid/a responsab la afiliacién colectiva
54. El conzante, cabgfa de familla o beneficiario institucional o de Ofici
IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad:
Cantidad: D D D E] D D C] D Total :]

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare 2 unidn marital.

59, Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacién de cuerpos y escritura publica, acta de
conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital,

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

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

62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

000 000 000 ﬁ

=2

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) , 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Codigo del Municipio |, Cadigo del departamento | Numero de ficha Puntaje Nivel
I o I ) |1 ogoywiupagagaialoojujuiajojags

i ®

70. Datos del funcienario que realiza la validacién

Tipo documenta de 71. Firma del funcionario
identided [ Nimero del documento de identidad

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formularie, &l afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitule Vil del mrmulzno L
agina 2 de
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

2011/

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1100549744 HERNANDEZ BENAVIDES JOSE DE 09/06/2025 21514114 DEPENDIENTE POR INICIAR
JESUS COBERTURA

Si desea 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 codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516180291

Atentamente,

A A g Y
//4.4 R
LS

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.

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

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




.
porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
£n sy condicion de administradors del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
CERTIFICA QUE:

JOSE DE JESUS HERNANDEZ BENAVIDES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.100.549.744, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 09 de Junio 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. '




mutualser

Atencionsin tanta vielta
NIT 806.008.394-7

- ORIGINAL: EP.S, -

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

o w9z Sne

- 9¢® e[

[ o.de Redicacién

J

Tedhs e Radiarion
{\9\3’[ o]6l2]0]

) DTS L TR AN Lea las que se anexas al antes de o
(1. Tipo de Tramite 2.Tipo do Afiflacién . -Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
: : -Baneficiario o afiliado adicional
A Afiliacion (3] B. Reporte de Novedades (] | B. Colectiva [ €. Institucional ) D. De oficie [_] A Contributive (5] B. Subsidiado (] |
Cadi

4. Tipo de aﬁlludn
A. Cott

zante [X)

B. Cabeza de Familia (] C.Beneficiario [

po de cotizente
A, Dep

L&

do [ | (au‘uharpwlaeps)[:

% Apeliidos y nombres

HERNANDEZ ;.-

1| DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de| cotizante o cabeza de familia)

A. AFILIACION

BENAVIDES .

JOSE

DE JESUS

]

7. Tipo de documanto de identidad 3. Ntmero del documenta de identidad 9. Serc a«g-d. scimignto \
L ‘1 100,549,744 Femenino ()  Masculine (X) § | G "ﬁ 1, 9,9,6
1. BATOS CONPLEMENTARIOS

atos

. 12, Di 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacidn especlal i
(- Evala Tipo [ - CandlclénCD | ntaje

SURAMERICANA

15, Administrodora de Rlesgos Laborales - ARL

lﬁ%vi‘éﬁf K

e Pensiones

18. Residencla

CLLE 67,5 40

l 17, ingresa base de cotizac dﬂ(‘s 55.000

3145713218

|

MO ER Bistrte

V. DATOS DE 'ENTIFI
Da(nsI?sl:cs

19. Apellides y nombres

pemer agelipdn

Urbana

Zo
il Rural

=

Localldad/Comuna |

CORDOBA

Departamente

CION DE 105 MIEMBROS DELNUC 0 FAMILIAR
identificacion del conyuge o compa

ermanente cotizante

de nhre

20. Tipo de documenta
\__ deldentided ==

121 Nimero del documento ae Idcnndad

]lZZ S
., Sexo

Femenino (]

I 23,
Masculine (]

. Fecha de nacimiento

[D#) M)A 8]

Datos basicos de

de los

los y de lo:

s afiliados

24. Apellidos y nombres
PrTrm:r apellido

segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre.

B1

B2

B3

B4

BS

)

5. Tipo de documento de ldentidad

26, Numero del documento de identidad

27 Sexo

28. Fecha de

o

Bl

B2

B3

B4

\BS

|
|
|
|
|

|
I
\
|
|

Datos

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo

Condicién

£ N

B1

B2

B4

B5

32 . Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
Urbana

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adlcional

{a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

Ba

QS

Seleccién de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

Cédigo de la 1ps
{a registrar por la EPS)

c

viGiAboSupersal

(35. Nombre o razon social

CONSORCIO BAREM 8-10

de iden

36. 1ipo de mﬂé’"m \

901.941.433-1

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
37. Numero del documento de Identificacidn

po de aportante o pagador de
" pensiones (a registrar por la EPS)

39, Ublcacidn

Direccidn

CL67 540

I 7

1l:onsnn:lobalrerng‘\

arreo electrénico

)gmail.com |

MONTERIA

Municipio/Distrito

CORDOBA

Departamento

- 28, COPIA: AFILIADO -
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

@
mutualser

Atencion sie tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad =1
[ 1. Modificacién de datos basicos de identificacicn,

2. Correccion de datos basicos de identificacion,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13. Movilidad: [z A. Régimen Contributivo.
[[] 8. Régimen Subsidiado.
14. Traslado: ] A.Mismo Régimen.
D B. Diferente Régimen.
. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

3. Actualizacién del documento de identidad.
4, Actualizacion y correccion de datos complementarios.
S. Terminacion de la inscripcion an lz EPS,

Codigo
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0000 0ooo
0000 O XOO

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

D 10. Terminacion de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando, )
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(31, Datos basicos de identificacion I

Tipo de documento Fecha de nacimiento

P 5

42, Fecha

i

de identidad [ o e oo gt | S50 Femenine L] haseuing () o 1o jwjwjajajs)el|0i8)01672183 (8
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo :]

.
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
i D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47, Declaracidn de la ne obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

48, Declaracion de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte [a informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades plblicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién 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
enla Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

U 00o0d

O

VIIL FIRMAS
e
N - o 55. El empleador, apgstante o ehtidad respensable d¢ |a afilizcidn colectiva
\ 54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

[ s6. Anexo copia del documente de identidad: )

Cantidad: D D [:I [:i D D D D Total :l

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

58. Copia del registro civil de matrimonio o de 13 Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare Ia unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pliblica, acta de
conciliacidon o sentencia judicial gue declare la terminacion de la union marital.

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

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

62, Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suserita por el cotizante sobre |a ausencia

oo oo ooo

de los dos padres. 5
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. §
64. Certificacion de vinculacién a una entidad auterizada para realizar afiliaciones celectivas. f
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste Iz calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. i
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL g
(86. Identificacién de la Entidad Territorlal 67. Datos del SISBEN ) 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién =N i
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel §
| ( ] | ]| ] s ENEYENES CAEY N Y SR

.[70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Tipo documento de
identidad Nimero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

e

Recuerde que con la firma del farmulario, €l afiliado manifiesta la veracidad de |a informacidn registrada y de |as declaraciones contenidas en el capitulo Vil de! fmmul?,rln. s
agina 2 de 2
« 2a. COPIA: AFILIARO ~ ¢




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

2Uu\3 [ ‘.

\

ARL |SUMA S

-

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C92540781 ORTEGA UPARELA JUAN FERNANDO 09/06/2025 14B172E8 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

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 codigo unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516179397

Atentamente,

g ey
T
‘_.,// VLA

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
desafiliacion

Importante: La informacién 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.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




porvenir

sdlo hay uno

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

NTT BDO

ats]

CERTIFICA QUE:

JUAN FERNANDO ORTEGA UPARELA, identificado(a) con cédula de ciudadania 92.540.781, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

RN Iy -
3¢

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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NIT 806.008,394-7
1. DATOS DEL TRAMITE

- ORIGINAL: EP.S. -

O 20z 67118

- 15, COPIA: EMPLEADOR G BNTE TERRITORIAL - @&

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Mo. de Radicacién
Fecha de Radicacion
0jg|0|6|2]06]2|5

Les las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

1. Tipo de Tramite

Tipo da Afilacio
2.Tipo do Afillacidn . yrvidual:

-Cotizante o Cabeza de Familia 3, Régimen
-Beneficiarlo o afillado adicional

A.Contributivo (5¢) B.Subsidiado (] L

A. Afiliacién () 8. Reporte de Novedades [) | 8- Colectiva (] C. Institucional ] D. De oficio ]
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cédigo
L P A Cottzante [X) ® CaberadeFamills [ C.Beneficlario (] A. B. (s do [) | faresistrarportates) ()

1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellldos y nombres

GA,

A. AFILIACION

UPARELA, JUAN FERNANDO |

7. Tipo de documento de Identidad

[Eeie8]

|

10. Fecha de nacimiento

8. Sex [ J
Mesculino (X) |20 |6 | 0 8111918 |1

8. Numero del documente de identidad

92.540,781

o
Femenino (]

1IL. DATOS CDIYIPLEMENTANOS
Datos

(11. Etnia

12. Discapacidad

‘ 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion espacial

Tipe [ 1= ) Condicién[ T 7]

15, AdminTstradora de Riesgos Laboralas - ARL

SURAMERICANA

16. Administradora de Pensiones l 17, ingreso base de cotizacion - 1BC
PQRVENIR $2.500.000

18. Resldencia

CLLE 67 5 40

| soliforia F AL AL

| £oreen slaritesn

MO &R trno

V. DA DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUC
Lgfl cﬁ’é del conyuge o com) aﬁiem t)

Datos cos de [dentd
19. Apellidos y nombres

aclon

eorer npelide

Zoi Urbana () CORDOBA
Rural - | Localidad/Comuna | Departamento

0 FAMILIAR
ermanente cotizante

20.Tipo de documente

da Identidad —

lz:. Numero del documento de identidad 22. 5 23, Fecha de nacimiento

“?amanlnu O Masculine [ | 6| 8] ENEN &

Datos bésicos de 5n de los i

ios y de los afiliados

24. Apeliidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido Primer nombre segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

25. Tipo de documento de identidad

27, Sexo 28. Fecha de
Femenino

26. Nimero del documento de Identidad

Bl

82

B3

B4

BS

bis] s
Jo] sl
Lo wl
[ o] =]
] el Eg

Datos.

—

29, Parentesco

30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condiciin

F N M T P

81

B2

B3

B4

BS

32. Datos de residencla
Municiplo/Distrito

Zona 33. Valor de la URC del afiliade adicional
Departamento Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Urbans | Rural

B1

B2

B3

B4

\es

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nomibre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS.

Cédigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

c

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

5. Nombre o razén social

WWMW_FKW i
CONSORCIO BAREM 9-10 (mine) 901.941.433-1 pensiones (a registrar por la EPS) :
e CLBT 540 : MONTERIA R i
Direccién | 3145713218 \nmsmdc?gﬁgﬂe Sl Municipio/Distrito Cug ,RE?& J
Munlcpio/Dlstrite | Departamente ____/

- 25, COPHA: AFILIADO - B/I06

Ul
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser

Atencionsir tanta vuelta
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

( 40. Tipo de Novedad B
1. Medificacin de datos basicos de identificacién. |:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Correccion de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

3. Actualizacién del documento de identidad. 13. Movilidad: @ A. Régimen Contributivo,
[ B. Régimen Subsidiado.
14. Traslado: D A. Mismo Régimen,
D B, Diferente Régimen.

15, Reporte de fallecimiento,

4., Actualizacion y correccidn de datos complementarios.
5. Terminacién de |2 inscripcién en la EPS.

Cadigo ’:]
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8, Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante.
17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado.

Uoo0 00Doo
Uodd O K

9. Inicio de relacién laboral o adguisicién de condiciones para cotizar, 18, Reporte de la calidad de Pensionada.
kD 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacién - I
reii o Al [ Primgs aomtbre RS
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Facha
deidenﬁdad:] — coite diitunsgad | SEX0 FemenmoD MascuhnoD > o juw|m|a] apa] 0181016 21012 |5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo D J

N
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracitn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la.entrega de los documentos que acreditan |a condicién de beneficiarios.

49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion 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.

51. Autorizacldn para que la EPS reparte la informacion que se genere de I3 afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes yalas
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

52, Autorizacion 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 |a Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

53. Auterizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. J

VIIL FIRMAS

(- N
0 0 000000

7~
ol fernande
\Z!/LMFHWD‘ Ori o 55. Bl empleador, apgstante o entidad responsable 44 la afiliacién colectiva
4. El cotizante, cabeza i ficio

de familia o/beneficiario nstitucional o de O

IX. ANEXOS
D 56. Anexo copia del documenta de identidad: c] [r C
e (] (] (0 OO0 O OO total [
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de

-\

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcién 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 Iz patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padrss,
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendancia Nacional de Salud.

64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en Iz que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. Y,
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66, Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) ) 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién =)
Codigo del Muhicipio | Codigo del departamento | Numero de ficha Puntaje Nivel

 — | — | — P P R P B A TR TR AR

000 D00 04O

@g 70. Datos del funcionario que realiza la validacién

40 10 CHRRARIENGSRCS "orbiAS E WPRS7S SA. NTHG0.1 %0118 1T e T

1 iido Segusdn ansitido Primer nambirg | Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Nimero del documento de identidad
SlOBSERVACIONES:

Recuerde que con [a firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de |a informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del furmulirha‘. _—
spine 2 do
~2a. COPIA: AFILIADO - 512016




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

U1,

\

ARL |SUFA>

Medellin, 08 de Junio 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 la SEGUROS DE VIDA SU RAMERICANA 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 cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccién

C1084312769 MARGENIS BOLANO ANAYA 09/06/2025 15125205 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

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 cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516180240

Atentamente,
‘,%;/;,’{, 3}
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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
SA

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

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57
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COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA %
(< VIDA @Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARGENIS BOLANO ANAYA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1064312769, se encuentra afiliado/a desde 30/03/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogota, el dia 09 de junio de 2025.

e c.?é' -
et L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Pdgina |

Colpensiones
Direccian: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0303; Linea Gratulta: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Agenciénsin tanta vuelta
IT 806.008.394-7

c
I. DATOS DEL TRAMITE

- QRIGINAL: EP.S. -

a ahanz 06

o o @[]

ﬁ No. de Radicacién J

r Fecha de Radicacidn
Loa las Instrucclones que s encientran anexas al formularlo antes de diligenclarie o|g|0|6[2]0]2 5}

- 1a. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. Tipo de Tramite

A diliacién (3]

8. Reporte de Novedades [ ] | B. Colectiva ()

2. Tipo de Afiliacién -Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
A Individual:

-Beneficiario o afillado adicional

D. De oficio [

C. Institucional [

A. Contributive (3] B Subsldiado J

L Tipo de afiliado

A.Cotizante [3¢) B.CabezadeFamilla (7] C.Beneficlaria =

5.Tipe de cotizante Cédlgo
‘ 4 Depend X & [ d | @ et por EPS) (=g

I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza da familia)

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres R
| "BOLANO ... : ANAYA . . MARGENIS
| [7.Tio de documento de identidad T8 Namer del documenta da identidad 5 5ex0 10, Fecha de nacimiente
[woion) | 064,312.769 Femenino [}  Masculino D|4] 0314191910
[ DATOS CONPIEMENTARIOS
Datos parsona) 5 Dhecapacidad 13, Puntaje SISBEN 17, Grupo de poblacion especial___ )
mER o [ wmelTTH i i N e Tk e
TS5 Adriniradors de Riesgos Laborales - ARL l T6. Adminisiradora de Pansiones Vv. T B ereon- TC
SURAMERICANA €Ol PENSIONES $1.600.
18. Residencia CLLE .67 5 40 [ ) § | ‘314‘571‘32137 | ' ;
1 2ona = CORDOBA
Localidad/Comuna | Departamento P,

19. Apellidos y nombres

\ MQNEEEV\:ML(: Rural D |
Dalcs Lgslgfs I\?EE el:tI:I :i:yn del con: a ermanelntle cotizante

DE LOS MIEMBROS D LN CLEO FAMI!

20. Tipo de documento
de identidad

ln. Numero del documento de Identidad 22. Sex

| 5 sy
23, Fechs de nacimiento
|

FemEn(nnD Masculine (] e I O 4|

Datos basicos de id; 5n de los ficl

fos y de los afiliados

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apeliido Primer nombre segundo nombre

B1

i B3

I B4

BS

25, Tipo de documento de identidad

27. Suxa 28. Fecha de
F no

26. Numero del documento de Identidad Tisscoing

Bl

B2

B3

B4

BS

(iES |
Lird]
=X’
|
(LA

Datos complementarios

i 29. Parentesco

30. Etnia 31. Discapacidad

Tipa Condlclén
F N M T P

32 . Datos de residencla
Municlplo/Distrito

Zona ) 33. Valor de la UPC del afiliada adicional
Ursana | Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

4 B4

B5

Seleccién de |a IPS Primaria

34, Nombre de la Institucién Prastadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS N
{a registrar por la EPS)

c

oz

&

arsalu

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OHC]D

5. Nombre o razon soclal

CONSORCIO BAREM 9-10

37, Numero del documento de Identificacion

901.941.433-1

36, oo e docuimants
[

aportante o paj
plnnnnas (a r-gls!nrr gor la EPS)

CL 867540
Direccién

MONTERIA CORDOBA

Municlplo/Distrito Departamento

| 31%?&;“3“21 8 I:nnscrcranarems hoggma“ com

g 179 ¢
63/2016

« 28, COPLA: AFILIADO -

awz(o(,b
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FORMULARIO UNICQ DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser
Atercionsic tanta vueita
NIT 806.008.394-7
B. REPORTE DE NOVEDADES

e

5. Terminacion de |a inscripcion en la EPS,

codige ]

Reinscripcion en la EPS.

4. Traslado: D A. Mismo Régimen.
[T s. biferente Régimen.
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
8. Reporte de la calidad de Pensionado.

6
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

i

0ooo O

9. Inicio de relacidn laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar.
10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.

(boooo ooog

( 40. Tipo de Novedad TN
D 1. Modificacidn de datos basicos de identificacidn, D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Correccidn de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para rezlizar afiliaciones colectivas.
3. Actualizacion del documento de identidad. @ 13. Movilidad: [E A. Régimen Contributivo.
4, Actualizacion y correccidn de datos complementarios, D B. Régimen Subsidiado.

VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

ey pombre

41. Datos basicos de identificacidn ey

Primer apeflide } | H ¥
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42, Fecha

de [ﬂenﬁdad: i ; | Sexo FemeninoD Maseuline [ L | i

srnsente di i Fa

Jie 1A & Ja ) 0]9101612)012 (5

Cédigo D

J

ﬁ, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Vi

il. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la cendicién de beneficiarios,
49. Declaracion de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

51. Autorizacion para que la EPS reporte |a informacion que se genere de |a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades piblicas que por sus funciones |a reguieran.

52. Autorizacion 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. Autorizacion para que |a EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

D 50. Autorizacién para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
|

Viil. FIRMAS
. ’EZV 2
Mdf;g@ﬂ!i ’j”ﬁ ﬂ 1 I 55. El empleador, appftante o ehtidad responsab: egla afiliacion colectiva
L 54, El cotizant®] cabeza de fathilia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

[:] 56. Anexo copia del documento de identidad: @ P

3 Cl
Cantidad: D D D D D D D [:I Total |:

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unidn marital.

58. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura plblica, acta de
conciliacion o sentencia judicial gue declare la terminacién de la unién marital,

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

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

62. Dacumento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
63. Copia de |a autorizacidn de traslado por parte de |a Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

000 000 00

oy

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ) . 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Codigo del Municipio | Cédiga del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

| IN— I a— | e— | e S T

g A

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

i5er apsilifo £ ] nonire
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Ndmero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

a1 5 0% QBRI < AAS ERIPATETS .. TROR et TE. o0

W,

Recuerde que con |a firma de! formulario, el afiliado manifiesta |a veracidad de la informacion reglstrada y de las declaraciones contenidas en al capitulo VII del furmulap!i?n.‘“ 3
agina 2 g
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ITENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

BU‘HIVL

ARL |SUMAS

Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

C1100547437 ARRIETA DIAZ SANTIAGO MANUEL 09/06/2025 16213719 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea 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 codigo Unico de generacién vélido por un
mes:C10679247232516179427

Atentamente,

CH D
\// Lo

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 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.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




Proteccidn

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:
El(la) Sefior(a) ARRIETA DIAZ SANTIAGO MANUEL identificado(a) con CC nimero 1.100.547.437 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 18 de septiembre de 2016 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 09 de junio 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 informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 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/

ldel




- QRIGINAL: EP.S, - - fa. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

mutualser (C wal B

Fecha de Radicacian
olg| 0] 6]2|0]| 2|5
3, Régimen

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de

1. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Trémite

2. Tipode Aflacidn . . CotizanteoCabers de Familia

: : -Beneficiario o afiliado adicional
C. Institucional (] D. De oficio

$Tipo de cotizante

A. Contributivo (3] B. Subsidiado (]

Codi
do [ l(:‘re:lftvnourhEPs):] ‘

A. Afiliacion (3]
La Tipo da :ﬁlmdn

B. Reporte de Novedades [ | B. Colectiva ()

rante () B Cabeza de Familia ) ¢ Beneficario (7] l O«

= o al

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dal cotizants o cabeza de familia A. AFILACION
%. Apsllidos y nombres
ARRIETA: i | DIAZ . ! :SANTIAGO | MANUEL
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de Identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
(CC) |1.100.547.437 Femenina ) Mascuine () |25 0] 7| 1] 8] 9 2

\ll. DATOS CDM PLEMENTAREDS

Dat rson:

G; ?t::: 12, Discapacidad e TT) mdmé"m ] 13, Puntaje SISBEN 14, Grupe de poblacion especial w
15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Administradora de Pensiones 1 17, Ingreso base de cotizacldn - 1BC

SURAMERICANA PROTECCION $ 1.900.000

18. Resldencia

3145713218

CLLE 67 540 | 3145713218 |

CORDOBA

Departamento

Urbana
Zona
MOMNIER Brsrne | 8
V. DATOS, DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUC 0 FAMILIAR
amsl;gslcos Ee r‘denﬂﬂucl n del conyuge o com| aEﬁem a} permanente cotizante
19, Apellidos y nombres

Localidad/Comuna |

20, Tipo de documento
de Identidad —
Datos basicos de [dentificacién de los banefi
—_—

24, Apellidos y nombres
Primer apellido

21. Némero del documento da identidad ‘zz Sex

" Famenine O

Masculina [

rios y de los afiliadas adiclonales

segundo apellido primer nombre Segundo nombre

B1
B2

83

B4

B85

25, Tipo de documento de Identidad 26. Numero del documenta de identidad 11 teno 28, Fecha de

B1

82

B4

L |

[

B3 1|
1|

K

J UL

\es

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo e

F N ™M T P

Bl

B2

B3

B4

85

33. valor de la UPC del afiliada adicional
{a registrar por la EPS)

32, Datos de residencia Zona
Munlcipio/ Distrito [T — Departamento Teléfono Fijo y/o celular

Bl

B2

B3

84

Seleccién de la IPS Primaria
34, Nombre de la Instituclén Prestadora de Serviclos de Salud - 1PS

Cédigo de la IPS
(a registrar por |a EPS)

85 J

c

§ V_DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y DTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL o DE or!cio
5, Nombre o razon social e dgeu nto 3 ero del documento de Identificacion

3 CONSORCIO BAREM 9-10 ““CRrm [901.941.433-1

ortante © pagador
plmlonu {a registrar por la EPS)

CEATIERT RS et WSS A, M1 AL THL G130

E?,Ubicl:lén CL 67 540 MONTE
Direccién | 31:{}?7{3"%218 lccnsormahalr_f.rgseﬂ‘é%grr‘n ?J‘ m | Municipio §l£=ln | CD?,EE.(;,’E.{‘:,
P TdeT

- 28, COPIA; AFILIADO 032018

T=Ery
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] l - DRIGINAL: EP.S. - - 12 COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Atencien si tanta vuelta
NIT 806.008.398-7
B. REPORTE DE NOVEDADES 5
40. Tipo de Novedad —
[J 1 Modificacién de datos basicos de identificacion,

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
. Correccién de datos basicos de identificacién. 12. Desvinculacidn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13. Movilidad: @ A. Régimen Contributivo.

[ . Régimen subsidiado.
14. Traslado: D A, Mismo Régimen,

D B. Diferente Régimen.

2
3. Actualizacién del documento de identidad.

4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS,

codige [ )

0000 00O
0000 0O ®oO

6. Reinscripcién en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
8. Exclusitn de beneficiarios o de afiliados adicianales. 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacién laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
D 10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de fas condiciones para seguir cotizando. J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de identificacion ok
Pramier apeiid | 5 el I Priowt somi 5 el nehre
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
deidentidad [ ]| . vt | SEXO Femenino [ Masculino [ oo |w(w|a|aja)«|0)9]0)6]2)0(2](5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo D

Ner—

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepcién.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden [z entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneaficiarios.

D 49. Declaracidn de no intermediacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

D 0. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia histaria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion gue se genere de |a afilizcién o del reparte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las
entidades publicas que por sus funciones la requieran.

D 52. Autotizacion 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,

LD 53. Autorizacién para que la EPS envie informacian al corree electrénico o al celular coma mensajes de texto. 2

Viil. FIRMAS

-
S’d/[/?—fvﬁ ﬁ/%W 55. El empleador, apgftante 6 eZt?d/é responsab e(gla afiliacién colectiva
eza de familia o benéficiario ici
14

El
54. El cotizante, institucional o de Oficio

1X. ANEXOS
FD 56. Anexo copia del documento de identidad: [ (e« st
aridad: (] D O OO0 OO QO ol [

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por !a autoridad competente,
58. Copia del registro civil de matrimanio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia Judicial que declare la unign marital.
58. Copia de la escritura pablica o sentencia judicizl que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de

conciliacién o sentencia judicial gue declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o |a declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.
63. Copia de la autorizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacidn de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que canste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(B6. [dentificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN i _ 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
Codigo del Municipio | Cédige del departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel

| — ) — | = T AT

0o0 000 000

W to0 175974 TE_ 0

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

e

71. Firma del funcionario

Tipo documento de
3 identidad Ndmero del documento de identidad
2| OBSERVACIONES: g

J

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de 13 informacian registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formui:;:lo. s
ina 2 do
- Za. COPIA: AFILIADO « s
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Medellin, 08 de Junio 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 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 cotizacion
6.96%.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura cobertura transaccion

1067289288 AGUIRRE SOTO LINA PAOLA 09/06/2025 20832442 DEPENDIENTE POR INICIAR
COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura vy la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10679247232516179377

Atentamente,
(o

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

DE COLOMBIA

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

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

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

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

VIGILADO

Direccién IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




(Coh‘ondcs

del grupe HA&;TAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) LINA PAOLA AGUIRRE SOTO identificado(a) con C.C No.
1.067.289.288, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT
800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 09 de junio 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 nuestro portal
transaccional www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact
Center a través de las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga
698 5888, Cali 489 9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604
2888.

&ﬂml%z,,e

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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@
mutualser

Algrcion sis tanta vaelta
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|, DATOS DELTi‘lAI\;IITE Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al

- 18, COPLA; EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - @@ @

FORMULARIOQ UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5G555

3420(,

No. de Radicacion

)

Fecha de Radicacion
- ojg|o]6[2]0]

formulario antes de

219

1, Tipo de Tramite

a. Afitiacisn (X]

Z.Tipo da Afilacién o

B. Reporte de Novedadas [ | B. Colectiva (] C. Instituciona) (]

-Cotizante o Cabeza de Familia 3. Régimen
-Beneficiario o afillade adicianal

A, Contributivo (3] B. Subsidiado (]

D. De oficlo ()

~

5.Tipo de cotizante
A.D

4. Tipo de afiliado
A. Cotizante () B.Caberade Fomilia (] C.Beneficlario (]

B, diente () C.

Cédigo
| {a registrar porfa €pS) [

11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) A. AFILIACION

H 5. Apallidos y nombres
SOTO. ... ,

LINA ... , PAOLA

| AGUIRRE.. ... .
‘ 8, Numero del documento de identidad ]9. Saxo

Femenine (]

10. Fecha de nacimiento

Masculine (%) {Sl()'ﬂld,‘ 1|9{

| 3

1 7. Tipo de decumento de Identidad
CGe) [1.067.289.288
g\sg.gms EIJIYIFLEMENTAMOS

11. Etnia 12, Discapacidad

Tipo [ [ |07 Condicign T ]

‘ 13, Puntaje SISBEN

14, Grupo de poblacion espacial

75, Administraders de Riesgos Laboralas - ARL 16. Administradora de Pensiones
SURAMERICANA COLFONDOS

17. Ingreso base de cotizacion - 1BC
$3.886.819

18. Residencia CLL"; 67 )5740

3145713218

| Comvo aleat

Urbana

|
MONTER Bitrito o Rural

CORDOBA

Localidad/Comuna ] Departamanto

V. DATQS DE I ITIFI DE LOS MIEMBROS DEI. NUCLEO FAMILIAR
Datas.[lgsll:ns Ee l’!enti :ac? del chnyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apeliidos y nombras

20. Tipo de documento
de identidad

| st ppe |
21, Numero del documento du identidad Izz. Sexo

Femenine (]

Masculino [

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afillados adicionales

24, Apellides y nombres

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Bi

B2

B3

B4

85

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de Identidad

27. Sexo 28. Fechade
Femenino

B1

BZ

B3

84

BS

1
1 0]
11
|1
fiEet

Datos i

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad

Tipo condiclén

F

32, Datos de residencia Zona
Municiplo/Distrito [ rana]. Rasl | Departamento

Teléfono Fijo y/o celular (a registrar por |a £PS)

33, valor de |3 UPC del afiliada adicional

B2

B3

B4

BS

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de I Institucién Prestadora de Serviclos de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
{a registrar por |a EPS)

TIRGRE MTATSEEA WS s T eI

B

V. DATOS DE 1DENTIFICAC10N DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE
(55, Nombre o razon soci iento . Nimera del

CONSORCIO BAREM 9-10 "adleanifadtn

901.941.433-1

LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
locumento de Tpo de aportante o paj
punslorws (areglstrar por \a EPS)

[FUEREER 6y 67540
§ Direccitn |

wiciLApo §t ,-pnr;dun

Correo ele:

31#.?2;,1 %21 8 lccnsurctubarems‘\ ?gmau com MONTERIA COR A

- 24, COPIA: AFILIADO -
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

&
mutualser

R
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad )
1. Modificacién de datos basicos de identificacion. 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
2. Correccidn de datos basicos de identificacion. 12. Desvineulacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
13. Mowvilidad: @ A. Régimen Contributivo.

[T 5. Reégimen Subsidiado.
14. Traslado: D A. Mismo Régimen.

D B. Diferente Régimen.
15. Reporte de fallecimiento,
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante,
17. Reporte de ia calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado.

3, Actualizacion del documento de identidad.
4. Actualizacion y correccion de datos complementarics.
5. Terminacién de la inscripcién en la EPS.
Cédigo
6. Reinscripcién en la EPS,
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0000 O ®ROO

S. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar,
10. Terminacion de relacién faboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bésicos de identificacién

fﬁ
00000 Coooo

b (3 3 o nombre

Sogundao apeliido | Prife

Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad [ ]| ol d e | Sexo Femenine [ Mascuiino ] ool s | v x]a]s)«|0)8)0)162(0(2 (5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo [

VII. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales,

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor ¢ caso fortuito que impiden |2 entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49. Declaracién de no intermediacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadera de Servicios de Salud.
50. Autorizacion 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.
51. Autorizacién para que fa EPS reporte la informacién que se genere de |a afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las

entidades publicas que por sus funciones [a reguieran.

52. Autorizacién 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 ¢l Decreto 1377 de 2013.

C] 53. Autorizacion para que |a EPS envie informacién al correo electrénice o al celular como mensajes de texto.

0 000000

Vill. FIRMAS
! tirce A aeee uﬁeg%/dwaw N ,
54. El cofizante, CébEZambeneﬁciar‘m l 55. €l empleador, ap anlt:sgtuc%dnaal Le;gcgvﬁs_{ajge(gla afiliacién colectiva
IX. ANEXOS )

D 56. Anexo copia del documento de identidad: S
Cantidad: D D D [:] D D G D Total [:]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por Ia autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare |a unién marital.
59. Copia dela escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacién de cuerpoes y escritura plblica, acta de

conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
62. Documento en gue conste la pérdida de |z patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres,
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrative o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacién de oficio. J

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

000 000 00O

MAS T MVRETDS L, M KRNTS 0k TE i

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN ] . 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion \
Codigo del Municipio lcddigudeldepanamentn Nidmero de ficha Puntaje Nivel
— | a— | — ) P C N P I T R T TR R AT

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

do nombre

Priver apedida

Tipo documento de

identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

71. Firma del funcionario

VIGHABOSUpsrsalud

Recuerde que con la firma del fermulario, el afiliado manifiesta la veracidad de |a informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vi del fnrmui'a;rln. s
bgina 2 de
- 2a. COPIA: AFILIADO - o3rz018




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

2421 jn_

ARL |SUMra>=>

=g

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1003191860 COGOLLO COGOLLO ABRAHAM ELIAS  09/06/2025 al1591294 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,
T )
P Pim
W /%
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 desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGURQOS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 08/06/2025 08:14:22 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.

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

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




porvenir

solo hay uno

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

& BU congicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

M AR SR AmR .t
N 800,224 .808-8

CERTIFICA QUE:

ABRAHAM ELIAS COGOLLO COGOLLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.191.860, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. O

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

. Grupo.




3022/,

Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

,...‘r"_,,»/

EPS |sUra =

Empleador NI 901941433 CONSORCIO BAREM 810

Afiliado 1 CC 1003191860 ABRAHAM ELIAS COGOLLO COGOLLO
 Tipo de trabajador 1 Dependiente )

Salario Base $ 2,000,000

Cargo B CONDUCTOR

Sucursal o MONTERIA CL 67 540
Fechadeingreso 109/06/2025

Fecha de radicacion B 09/06/2025 12:32: 09 a. m.

Cédigo de Transaccion_ 19426791 7 ‘

~ Resultado delR E et e Sl
Novedad aplicada con éxnto = p,e,r__iodp_ de inicio de pago es  07/2025

Fecha de generacion 09/06/2025

1




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra>=

Medellin, 08 de June de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) plers?ona(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 BAREM
9-10.

A continuacioén se relacionan las fechas de afiliacion

f\h.’lm(_er‘o __ Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabaje: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.56 %

C1047498250 COGOLLO COGOLLO ANDREA 09/06/2025 m1471932 DEPENDIENTE POR INICIAR
CAROLINA

null

Atentamente,

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 08/06/2025 07:50:07 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




oorvenir

s6lo 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

T 800.144.331-3

N

CERTIFICA QUE:

ANDREA CAROLINA COGOLLO COGOLLO, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.047.498.250, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 09 de Junio 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.




Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS |SUra '"if;:

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Empleador

Afiliado

Tipo de trabajador

Salario Base

Cargo

Sucursal

Fe_c'ha de ingreso

Fecha de radicacion
Cod;go de Transaccion

Novedad aphcada con éxito

NI 901941433 CONSORCIO BAREM 9-

 09/06/2025 12:10:39 é.m.' '

elReingreso 1 iaes

10
CC 1047498250 ANDREA CAROLINA COGOLLO COGOLLO
1 Dependiente

$ 3,655,000

RESIDENTE DE OBRA
MONTERIA CL67 540
09/06/2025 '

194267928

El periodo de inicio de pagoes  07/2025

09/08/2025

Fecha de generacién

1




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 8-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1152697696 FLOREZ LASTRE EDGAR OCTAVIO 09/06/2025 18321521 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

S e
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

U4,

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 08/06/2025 07:51:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




s
(@ VIDA ?Colpensior\es

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDGAR OCTAVIO FLOREZ LASTRE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1152697696, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacidén Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 09 de junio de 2025.

1!@}’%&.&.(.(,,-/

s

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pédgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Pagina §

Colpensiones ’ .
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogeta D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Lines Gratuita: D1 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE NOVEDADES o
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS n u evg

gente cuidando gente
NET 900.156.264-2

{ CODIGO ASESCR
1 VIO PROMOTOR
AFILIACION E A1770 |
1. BATGS BASICBS DE IDFNT!FIMN(EN {tinl colizante o sabera do familia) ) i \ ) 7 s ]
(1 APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS \Q
FLOREZ LASTRE EDGAR OCTAVIO
IMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGRUNDO NOWBRE )
. ot . ———
| 1 ’ REGIMEN |
2.TIPD | | 3. DOCUMENTO |
SOCUMENTO 1X 1 | o ETE | 152.697.696 (C s X 5 FECHA NACHIENTO | 28 | 12 ‘1994}
Vg ld ; . } ;
TR T T i e
ANEXD COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD © | | 1 - ] ! l . ] 0 1 I 9
il. DATOS COMPLEMENTARIOS
{CIUDAD / MUNIGIPIO DEPARTAMENTO | cRsA DE COMPENSACIGN TELEFONO i
MONTERIA CORDOBA COMFACOR NA
TELEFOND MOVIL {1} TELEFoﬁo MGVIL (2) . "~ | CORREOQ ELECTRONICO CODIGO IPS | IPS ODONTOLOGICA|
| 3225678931 NA EDGARFLOREZ@GMAIL.COM | NA NA |
IH UW{US DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y QTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDIENTE POR PRESTACION DE SERVIGIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAC!QN COLECTIVA, iN&TIEUClﬂ?H\L (] BE DF]CIU
3, NOMBRE O RAZON SOCIAL 96, Tlpo documents de ldentidad | §7 Numery documento de identidad | DY | 38. Tipo de aportante o pagador de penslones ™ z
CONSORCIO BAREM  9-10 i X 1 901941433 EMPLEADOR ;
4. UBICACION © DIRECTION . ' CILUDAD / MUNICIRIO DEPARTAMENTO seuok DEL APORTANTE i
() CL 67540 MONTERIA CORDOBA \ | CONSTRUCCION i
5 TELEF‘ONO FIIO - EXT TELEFONO MOVIL (1) 1 TELEFONO MOVIL (2) CDRHFO ELECTRONICO ‘ ANW(DAD ECONOWM Z%
& NA 13145713218 NA ' CONSORCIOBAREM910@GMAIL.COM | NA s
% FECHA INICIO DE RELACION LABORAL 0 TCARGE U DCUPACION | SALARIC ‘ K{
2 9 06 |2025 | RESIDENTE DE OBRA | 3.655.000 3
] ? X E

\
PRI 4

5. Firma y selio del empleaflor. apottante o entidad responsabledéda afifiacion colectiva,

54, irma de cQLﬂte, cabeza de famma o beneficiario Institucional o @6 oficia o Independiente par prestacitin de servicio /

44: :
[y




ARL |SUraA=

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

_Numer_o - Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Colizacion: 6.96 %
C1047456594 MORALES MONROY HUMBERTO 09/06/2025 19712419 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

y/

D‘ihrecci‘é.r; 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 informacion registrada en la base de datos el 08/06/2025 07:56:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

VIGILADO

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




ouzo,

porvenir

sélo 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 B00.144.331-3

CERTIFICA QUE:

- HUMBERTO MORALES MONROY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.456.594, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 09 de Junio 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.




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

55/” d 7. otaé,ﬂ CONSECUTIVO No.

NIT 800.130.907-4

Loalas mstiueniones que se eroventran aneras &l lonmalani antes de dligencare No. de Radicacion Fecha de Radicacién
I. DATOS DEL TRAMITE jofjujujsjals] J
1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién - -Cotizante o Cabeza de Familia @ 3. Régimen \
A. Individual: | ’ i
-Beneficiario o afiliado adicional
A. Afiliacion w B. Reporte de Novedades G B. Colectiva [ C Institucional ] D. De oficio [ A. Contributivo % B. Subsidiado D
4. Tipo de afillado” 5.Tipo de cotizante Cédigo
A Cotizante [E B.CabezadeFamilia [ C Beneficiario O A Dependiente (3]  8.Independiente [} C Pensionado ()] [ Gregstarporiaes) [T J
. . AFILI N
11 DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) b AdO
6. Apellidos y nombres )
MORALES MONROQY HUMBERTOQO
7. Tipe de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. 5ex0 10. Fecha de naci-m.ler;t.é
1.047.456.594 Femenino ] Masculino 110/ 0] 5(1,9]93)

11l DATOS COMPLEMENTARIQS
Datos personales

(71, Etria 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial ™
=5 o) condian[T) |
15. Administradora de Riesgos Labarales -ARL 16. Administradora de Pepsiones I7.g1966>6356ﬁ61ﬁ2acién -IBC
SURAMERICANA PORVENIR : ;
18. Residencia
CRA 11 #17-45 | : [ 3122109866 t | HUMBEIR:TZ(()‘M(?‘RALEHS@rGMAIL.COM
Urb:
MONTERIA 2o il CORDOBA
Municipio/Distrito | Rural [X | Localidad/Comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante
18. Apellidos y nombres N
20. Tipo de documento 21, Numero del documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de nacimiento
dle identidad ) Femenino [} Masculino [ 1oz | | A | | [ 2)
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellid by M
pellidos y norgrirgér apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento de identidad : 26. Numero del documento de identidad 27, Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femening Masculing
B s o w[w A A]A]
B2 ,kl!rl‘li |,/>
B3 | o | AENRIEYN
B4 o fojmu|a]ala]
\5> njefm|w|ala)a]a
Datos complementarios
(29_ Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo oIt
F N M T 2
B1
B2
83
B4
BS
i i 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
32. Datos de residenda Municipio/Distrito Urw,.zfnam,a, Departamento Teléfana Fijo y/o celular Aregistrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria T
(34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS a rqugorareogr I3 EPS) 4
B
< =
P
2
\B
& V. DATCS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
e T 38 |p(é|daﬁ [ocumento 37. NUmero del documento de identificacian 38, Tipo de APOITEH;EE o p.asgf‘lg_c‘l)' del £PS) 2
& e identificacion pensiones (a regi or la
g CONSORCIO BAREM 9-10 ) (901941433 EMPLEADOR
gamtweacon o ersan 314571321  CONSORCIOBAREMS10@GMAIL.COM MONTERIA CORDOBA
Direccion | Teléfono | Corren electrénico | Municipic/Distrito Departamento u

F385-RVA V.1.0-2016




U293/,

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

sa/UdrotalP“ ‘ CONSECUTIVO No.

NIT 800.130.907-4

Lea las ingirucziones que s wrar: anexas &l lormularo antes de diigerciaro F Radicacién J[ Fecha de Radicacion J
B. REPORTE DE NOVEDADES E l 1 l l ‘ i \
(" 40. Tipo de Novedad R
11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12, Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [z A. Régimen Contributivo
() B. Régimen Subsidiado
14, Traslado: D A. Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,

. Modificacion de datos basicos de identificacion.

s

2. Correccion de datos basicos de identificacion.
3, Actualizacién del documento de identidad.
4. Actualizacién y correccidn de datos complementarios.
5, Terminacion de la inscripdion en la EPS.
codigo [ )

. Reinscripcion en la EPS.

000 0 K0d

6.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

00oo  Bood

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

Y D 10, Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. .

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

21. Datos basicos de identificacion h

Tipo de documento Fecha de nacimiento 42, Fecha

de ideﬁﬁdad:} I el Sexo Femenino [:} Mascu!ino[:] (o | | | | | i 0191 0] 61 21 0l 21 5

i 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
i sdi
- cods__) B

/1. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4 D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. W
D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condicion de beneficiarios.

D 49. Declaracion de no internacion dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion 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 adiionales.
D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion gue se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a
las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion 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
D enlaley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
4 [:] 53, Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

_/
VI, FIRMAS
p
24 W
#Wb@l’f() MDI/&?[&J‘ 55. El empleador, apfrtante o éntidad responsabled';a afiliacion colectiva
54, £l cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio J
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: w

antdas: [ (D00 OO O OO teta [

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

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica,
acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

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

6

—_

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

62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre
la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

000 0000 0o

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la gue conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio. J
X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Codigo del Municipio | Codigo del departamento| ~ NUmerode ficha ~ Puntaje Nivel
L ) |1 O lojyoqmpojayafagalegoisyanpagagnl

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Tipo documento de 65, Firma del funcionario

identidad Numero del documenta de identidad
OBSERVACIONES:

CPARATAREEANEY 0FNAS £ IMPHEI08 § A MT800 1 P 4538 TR A4S 7he

VIGHADD SUpIErs:

155

7'

Recuerde que con la irma del Jormulario,el afliado manifiesta la veracidad de la informacion registraday de las declaraciones contenidas en elcapitulo Vi del formulario.
F385-RVA V.1.0-2016




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUra =

Medellin, 08 de June de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) qers_ona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSORCIO BAREM
8-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

!\mmt_er_o - Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1013582206 RODRIGUEZ GONZALEZ IVAN CAMILO  09/06/2025 GO21462| DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el 08/06/2025 08:03:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




3U28 [

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RODRIGUEZ GONZALEZ IVAN CAMILO identificado(a) con CC numero 1.013.582.206 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de febrero de 2008 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del{la) interesado(a) el dia 09 de junio de 2025.

Cordialmente,

e
s,
4 oy - £
£ .ﬁ‘a::%

s’ a

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

s,

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

*Sj desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App 0 comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogot4 (601) 744 44 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 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresandoe a https:ﬂcustomers.woikvox.comlciicktocaIIIproteccionI

ldel




Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS |SUrra=

e
—

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

 Afiliado

. Tipo de trabajador

Salario Base

Cargo

Sucursal

Fecha de ihgreso

. Fecha de radicacion

. Codigo de Transaccion

~ Resultado delReingreso 1
_Novedad aplicada con éxito

NI 901941433 CONSORCIO BAREM 9-

10

CC 1013582206 VAN CAMILO RODRIGUEZ GONZALEZ

1 Dependiente
$5,000,000
INGENIERO FORESTAL
MONTERIACL 67 540
09/06/2025

09/06/2025 12:12:41 a.m.
194267929

El'periodo de inicio de pago és -

07/2025

Fecha de generacién

09/08/2025

i




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMa >

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C78034100 FERNANDEZ PEREZ JAAM 09/06/2025 46194124 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

G

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

3429/,

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 08/06/2025 08:06:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




COLOMBIA
(’ POTENCIA DE LA b
(( VIDA CL)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JAAM FERNANDEZ PEREZ identificado/a con documento de

identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 78034100, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2018 al Régimen de Prima

Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 09 de junio de 2025.

i et
et R
|

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Pagina
Colpensiones g i
Direccién: Carrera 10 No.72 ~ 33 Torre B Piso 11, Begota D.C., Colembia Conmutador: (+57) 601 489 0903; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




3(430/,7_

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

NIT 800.130.907-4

Lea fos insmucciones que se eroeriran aneras &l omulani antes de diigercara

1. DATOS DEL TRAMITE

CONSECUTIVO No.

NN EEND

[ No, de Radicacion

1. Tipo de Tramite

A Afiliacion D) B. Reporte de Novedades

2. Tipo de Afiliacion

D 8. Colectiva )

A. Individual:

C. Institucional [_]

-Cotizante o Cabeza de Familia 573} 3, Régimen
-Beneficiario o afiliado adicional O
D. De oficio (] A. Contributiva 8. subsidiada [

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B, Cabeza de Familia

D C. geneficiario [

5.Tipo de cotizante
A. Dependiente @

Codigo
B. Independiente  {__] € Pensionado O I (2 regstrar por la EPS)

—)

p
. A. AFILIACION
1l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
(6. Apellidos y nombres W
FERNANDEZ PEREZ JAAM :
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documenta de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
L 78.034.100 femenino [ ) Mesculin 114 110 1198 1)

1i{. DATOS COMPLEMENTARIOS

12. Discapacidad

Datos personales

oo (CTE10)

Condicion[ )

{ 13, Puntaje SISBEN 4. Grupo de poblacion especial

(T1. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

SURAMERICANA

16. Administradora de Pensiones

COLPENSIONES

5.000.000

l 17. Ingreso base de cotizacién -1BC

18. Residencia

CRA 15 #12-68 ..

|

JAAMFERNANDEZ@GMAIL.COM

| 3007341049

MONTERIA

A Municipio/ Distrito |

0

Urbana

Zona
Rural

CORDOBA

Departamenta

| Localidad/Comuna

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Jatos bisicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento
de identidad

CJ

21. Numero del documento de identidad

23, Fecha de nacimiento

Masculino D ! I : | P ‘ 4 | |

22. Sexo

Femenino D

ol

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

(24. Apellidos y nombres :
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Bl

B2

23

B4

B>

2

v

. Tipo de documento de identidad

26, Numero dlel documento de identidad

27, Sexo
Femenino

28. Fecha de nacimiento

Masculing

21

[o ] ]

B2

B3

B4

BS

L]
B
]t

-

| - |

Datos complementarios

(" 29. Parentesco

30. Etnia

Tipo Condicion

37, Discapacidad
F

B1

B2

33

B4

BS

32. Datos de residenci
! a Municipio/Distrito

Zona
Urbana

Rural

Departamento

33 Valor de la UPC del afiliado adlicional

Teléfono Fijo y/o celular {Aregistrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

@5

Seleccion de la IPS Primaria

(34.

Nombre de |a Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Codigo deé a PS5
(a reqistrar por la EPS)

C

P

.-sclud",’.
(m | | | o

per
<

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIO

AL O DE OFICIO

J

=35, Nombre o razén social

36. J’iep%de ocumento

37. Nomero del documento de identificacion

VIGILADO 5\,

PRS0 P CRENARTRICARAY fMMEs © MFHERTS SA [0 603178 4576 TEL 4N 219

entificacion BT DR e EPS) 7
pensiones (aregistrar por la
QCONSORCIO BAREM 9-10 901941433 EMPLEADOR
39. Ubicacion
L CL 67540 31 4§7]321 CONSORCIOBAREMO10@GMAILCOM ~ MONTERIA CORDOBA
Direccion | eléfono 1 Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento J

F385-RVA V.1.0-2018




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

NIT 800.130.907-4

Lea e insiruesiones que se eneueniten anexas &l formutaro antes de dikgenciark

B. REPORTE DE NOVEDADES

CONSECUTIVO No.

3]

(

Fecha de Radicacion

| #]2]

(" 40. Tipo de Novedad

. Moedificacién de datos basicos de identificacién.
Correccien de datos basicos de identificacion.
Actualizacion del documento de identidad.
Actualizacién y correccion de datos complementarios,
Terminacion de la inscripcién en la EPS.

Codigo [}

Reinscripcian en la EPS.

Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

- Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
Loa

0000 0000

Inicio de relacion laboral o adquisicidon de condiciones para coti

D 10. Terminacién de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando.

—~
Ll
12.
13.

Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Movilidad: D A. Régimen Contributivo

B. Régimen Subsidiado

[j A. Mismo Régimen

[] B.Diferente Régimen

Reporte de fallecimiento.

Reporte del tramite de proteccion al cesante.

Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

Reporte de la calidad de Pensionadoe.

. Traslado:

15.
16.
7
18.

0t0 0 ®00

Zar.

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

rﬂ. Datos basicos de identificacidn

Tipo de documento

de identidad :}

Sexo Femenino D Mascuh’noD [ | | | A |

42. Fecha
O|9I0,|6 | 2 Y [2 |15

Fecha de nacimiento

VIG)LADOSU;’!:‘:I’SU(&;(I@

43. EPS anterior

44. Motivo de traslado

Codige]

45. Caja de Compensadon Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

(] 4s.
I
[ 42
(7 40

. Autorizacion para que |a EPS solicite y obtenga datos v copia de |

50
s

52,

Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y af

Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fo
Declaracién de no internacion dekotizanite, cabeza de familia, b

las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

enlaLey 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

-
] sz

Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de navedades a |
Autorizacidn para que ja EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiados adicionales,

Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

ik

liados adicionales.
rtuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
eneficiarios o afiliados adicionales en una institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adipnales.
a base de datos de afiliados vigentes y a

de acuerdo con lo previsto

v
Vil FIRMAS
;. Aernanate
Ll
XW @Vﬁw 55, El empleador, rtante o entidad responsabl la afiliacidn colectiva
. El cotizante, cabeza de familia o benefit institucional o de Oficio
IX. ANEXOS /4 =
56. Anexo copia del documento de identidad: - )
s J O 0 DO O OO vow
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copla del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de conciliacion o sentenda judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentendia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,
D acta de conciliacion o sentendia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
(] 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
D 62. Documento en que conste la pérdida de |a patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre
la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. :
[:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. /i |
X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL :
(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN j . 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion \
Codigo del Municipio | Codigo del departamento| Numero de ficha Puntaje Nivel g
N — N ) | [ L] lojejujogsgnjninfojorojuiagaraials
70. Datos del funcionario que realiza la validacién z
Tipo documento de 65. Firma del funcionario A
identidad E Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
i
—
.0 E

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registraday de las declaraciones contenidas en elcapftulo VIl del formulario.

F385-RVA V.1.0-2016




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMra=

Medellin, 08 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 BAREM
8-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndmero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 8-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1103117451 BORRERO GALVAN JEFERSON 09/06/2025 1171y129 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEJANDRO

null

vl

Atentamente,

o o
Vi

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

3u3q[Q_

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacién

Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA
Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/06/2025 08:08:23 .

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

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

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57

S.A




COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA +
(( V| DA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JEFFERSON ALEJANDRO BORRERO GALVAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1103117451, se encuentra afiliado/a desde 20/02/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

.
=

La presente certificacién se expide en Bogot, el dia 09 de junio de 2025.

| =t

? | ~ bt L
E

it
o Gl
7 ML,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

pdgina |

Colpensiones
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0903; Linea Gratuita: D1 8000 410909 Www.Colpensiones.gov.co




Resultados del registro de novedades de reingreso

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

EPS |

s

Por favor imprima

Empleador B Nlmﬂ9¢m3scoNSQRCKSBAREM94d

Afiliado - " CC 1103117451 JEFFERSON ALEJANDRO BORRERO GALVAN
Tipo de trabajador 1 Dependiente N . -
Salario Base ’ $1,600,000

Cargo - 'CADENERO

Sucursal _ MONTERIA CL 67 5 40

Fecha de ingreso  09/06/2025

Fecha de radicacion 09/06/2025 12:15:10 a.m.

digo de Transaccion
Resultad

o

vaedad aplicada con éxito_

194267914

_El periodo de inicio de pago es 6?12925“__

Suaz]n_

Fecha de generacién 09/06/2025

1




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra>=

Medellin, 08 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 BAREM
8-10.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccidn

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C10782350 PEREZ LINARES JOSE DAVID 08/06/2025 24212358 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

M
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la infarmacidn registrada en la base de datos el 08/06/2025 08:05:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PEREZ LINARES JOSE DAVID identificado(a) con CG numero 10.782.350 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de agosto de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, 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 09 de junio de 2025.

Cordialmente,

VIR,
! jad "f
P 7
H

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.comy App 0 comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotd (601) 744 44 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 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

ldel

U3/,




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

sy E.P.S.Sanitas

Orgaruzacion Sanitas Internacional
NIT. 800.251.440-6
CODIGO 005, pu de Colombia - SISTEMA DE SEGURIDAD SCCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Pégina 1 de 2

Fecha de Radicacién

bl afala]a]

o]

1 - DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

1. Tipo de tramite A ATHAGTR @ 2. Tipo de Afiliacién {
A. Individual

B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afiliado adicional D C. Institucional

- Cotizante o Cabeza de Familia @ B. Colectiva D D. De Oficio I:i 3. Régimen A contributivo M

B. Subsidiado D

4. Tipo de afiliado

A Cotizante [\ /] 8. Cabeza de Familia D C. Beneficiario [:]

6. Tipo de cotizante Cédigo

A. Dependiente \/ B. Independiente D C. Pensionado D (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

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

6. Apellidos y nombres LI NARES JOSE

DAVID

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo da documento de identidad 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Facha de
GO 10. .350 Femenino Masculino \/ Racimisntn é 2lol9l1 983

lil - DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién pecial
N o[ )] conasen (][] C_]
16. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pansiones 17. Ingreso Base de Cotizacién - |BC
SURAMERICANA ’ PROTECCION . $2.500.000
18. Residencia Direccién Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electranico
CRA 1021 10 3013708173 LOSEDPEREZL@GMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
MONTER'A | Urbana @ Rural D CORDOBA

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion dal eonyuge o compafero(a) permanenta cotizante)

Primer apellida Segundo apellido Primer nombre

Segunda nombre

20. Tipo de documento de identidad 21. Namero del documento de identidad 22, Sexo 23, Fecha de

D D D Femenino D Mascu!imD nacimien

o [o[o]uufals[a]s]

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

24, Apellidos y nombres
~Primer apellido Segundo apeliido - Primer hombre

Segundo ncmbre

B1

B2

B3

B4

BE

25, Tipo ds documento de identidad 26. Namero d de i 27. Sexo

28, Facha de nacimiento

Femenino Mascufino

B1

B2

B3

L]

B4

L)
1]
O

LIL

|
(000
[

85 | D_Ji

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia 31, Discapacidad

Tipo Condicidén

N M T El

B1

B2

B3

B4

Bé

32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC dal afiliado adicional

Municipio / Bistrito Zona Departamento Teléfono fijo y/o Celular
Urbana Rural

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

B&

Seleccion de la |.RS. Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo da I3 IPS
(A registrar por |a E.BS.)

c

B

B

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

38, Tipo de Aportante o Pagador

35. Nombre o razén social 38. Tipo de documento de identificacién | 37. Namero del documento de identificacién (A registrar por la E.PS.)
CONSORCIO BAREM 9-10 OO O (RIDCT |901941433-1 EMPLEASSE !

39, Ubicacion Direccion Teléfono Fijo Correo Electrénico . Municipio / Distrito Departamento
CL 87 5- 40 3145713218 gonsorciobarem91 O@gmall.con‘l MONTERIA CORDOBA

Stame__ghifie, . el 4 _gewm =5 0o gl s - ]




B. REPORTE DE NOVEDADES

3”’3(4 .

pagina 2de 2

40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién datos basicos de identificacion

[ 2 Correceion de datos basicos de identificacién
D 3. Actualizacion del documento de identidad
\:l 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios
D 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS
cedigo |
D 6. Reinscripciéon en la EPS
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales
D B. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales

D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

l:] 11, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas
D 12, Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
R/ 13. Movilidad /] A. Régimen Contributivo

[_]B. Regimen Subsidiado
[ ] 14. Trastado

D A. Mismo Régimen

D B. Diferente Régimen
D 15, Reporte de fallecimiento
l:! 18, Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
[_] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos basicos de identificacion

l |

Primer apellido Segundo apellido \ Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42, Fecha
Femenino | Masculino
(O] 9[0T Z[U[Z][5

OO0O0anooitl

43. EPS Anterior 44, Motivo de Traslado

Cadigo E

45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 48,
D 47.
D 48,
D 49,

o

Dedlaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud
Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
B

D 52,
[]sa

Autorizacién para que la E.RS. reporte |a informacion que se genere de |a afiliacién o del reporte de novedades a
sus funciones |a requieran

Autorizacién para que la E.RS. 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
2012 y el Decreto 1377 de 2013.

Autorizacion para que la E.PS. envie informacién al correo electronico o al celular como mensaje de texto

|a base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

1581 de

Vill. FIRMAS

B4. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

JOSE PEREZ LINARES

§5. El Empleador, aportants o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio

Oead Fornandes
AL vy,
1X. ANEXOS L it e

[ ]se.
[ ]s

[:l 58, Copia del Registro Civil de Matrimenio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial
l:l 59.

[ Jso
[Jer
[[Je2
[ Jes.
[ ]ea
[ Jes.

Anexo copia del documento de identidad eH RG bl oe oF EA ER s
canvia [ LI JLJC L LI ] ]
Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

que declare la unién marital

Judicial que declare la terminacién de unién marital

Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por €l cotizante sobre la ausencia de los dos padres
Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Certificacion de vinculacién a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas

Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio

Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos'y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cédigo del Municipio Cédigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel | ‘ “ 1 H ‘ I I I | i H ( H \
70. Datos funcionario que realiza la validacién
Primer apellido Segundo apellido Segundo nombre

Primer nombre ’

Tipo de documento de identidad 74. Firma del funcionario

i o e O

Numero del documento de identidad

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo camalciai Sello de radicacién Sticker procesamiento

C.C. No.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra =

e

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Ndme_er_o : Nombre Fecha inicio Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C92098826 GALVAN PAYARES JULIO CESAR 09/06/2025 16168C29 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

W
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asf como para su desafiliacién

Importante: La informacion 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 08/06/2025 08:12:13 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




T

auzsLL

COLOMBIA
(«. POTENCIA DE LA (? .
VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JULIO CESAR GALVAN PAYARES identificado/a con documento

de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 92098826, se encuentra afiliado/a desde 04/05/2001 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensicnes
: COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 09 de junio de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Pagina |
Direccian: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 090%; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS eps

gente cuidando gente
NET 800.156.264-2

REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE NOVEDADES n uevd

CODIGO ASESOR
Y/ PROMOTOR

AFILIACION A1770

§. DATOS BASICOS OF IDENTIFICACION (de) colizante o cabeza de familia) oS LT
g"-‘. APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS

GALVAN PAYARES JULIO CESAR

PRIMESR APELLIDOD SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

B ; | Rea !
| emreoossses | g el x| Jmmenomenn] 15 |03 hare
| § | i i

i

| z.TiIPO

| pocumENTO
Y i

x

L

AREXO COPIA DEL DOCUIENTD DE IDENTIDAD e = IAHJ FMTI = ]
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
[CIUDAD / MUNICIPIG DEPARTAMENTO | CAJA DE COMPENSAGION TELEFONO
MONTERIA CORDOBA ' COMFACOR | NA
TELEFONO MOVIL (1) TELEFONO MOVIL (2) . CORREQ ELECTRONICQ : CODIGO IPS | 1PS ODONTOLOGICA
3007341049 NA " JULIOCESAR@GMAIL.COM NA NA
1. DATOS DF IDERTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDIENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL D DE QFIC10.
/:3. NOMBRE O RAZOM S0C|AL 135, Tipo documento de Identidad | 37 Numero documents ds Identidad DVET 38, Tipe de aportante ¢ pagador de pensicnes 3
| ! v
CONSORCIO BAREM 9-10 e PE— 901941433 . EMPLEADOR
foeas SO L g
4. UBICACION © DIRECTION i CHIDAD / MUNITIPIO DEPARTAMENTO | SECTOR DEL APORTANTE ¥
CL67 540 MONTERIA CORDOBA [ CONSTRUCCION
SOV ) I o o =
TELEFONO FIIG - EXT. i TELEFONO MOVIL (1) | TELEFONO MOVIL (z) | CORFEQ ELECTRONICO | ACTIVIDAD ECONOMICA ;
2 NA I 3145713218 : NA CONSORCIOBAREM910@GMAIL.COM NA 2
7 ] ! | X
% FECHA INICIO DE RELACION LABORAL i | CARGO U OCUPACION | SALARIO ]
3 09 08 i2025 ' CADENERO | 1.600.000
¥, FIRMAS .
L HNernante
> L
J—UHO aa‘\/ar} 55, Firma y selle del emyfeador. aporfante o entidad responsaif@de 1a afiliacion colactiva,
54, Firma de cotizante, cabeza de familia o beneficiario Instituclond¥o de oficio y/o independiente por prestdtion de servicio




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

3U36/[,

ARL | SUrra=

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1067878189 ERAZO ENAMORADO KIDER 09/06/2025 XD141228 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 08/06/2025 08:13:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliades Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP; 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ERAZO ENAMORADO KIDER identificado(a) con CC nimero 1.067.878.189 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 2022 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 peticién del(la) interesado(a) el dia 09 de junio de 2025.

Cordialmente,

j f!’? f::} £ f’I
el %{f&w}

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 0 comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 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
0 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

ldel
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REPUBLICA DE COLOMBIA SOPORTE DE NOVEDADES nu@va

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOGIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS eps

gente cuidandg gsnte
NIT 900.156.264-2

Y/O PROMOTOR

A1770

I" GODIGO ASESOR

AFILIACION
1. DATGS BASICOS DE IDENTIFICACION {dei colizante o caheza de familia)
{1 APELLIDOS Y NOMBHRES COMPLETOS

| ERAZO ENAMORADO KIDER

RIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGURDO NOWMBRE

¥ 3 I | necimen “ f
i D.;::‘:I?LRENTG X i iiﬁi:ﬁiﬁf 1.067.878.188 |« C S FECHANACIMIENTO |16 | 03 1 989 ‘;

prty e
ANEXO COPIA DEL DOCUBENTO DE IDENTIDAD t | i ; { |

Il. DATOS COMPLEMENTARIOS

CCIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO i GAJA DE qomP-&éusAc1é‘n TELEFOND \
MONTERIA CORDOBA : COMFACOR NA :
TELEFONO MOVIL (1) " TELEFONG MOVIL (2) Fing T CORAEG ELECTRONIGO CODIGD IPS | 1PS aommu&mcaé

3117045060 NA m KIDERERAZO@GMAIL.COM NA NA /

{1 DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES Y/O INDEPENBIENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFIGIO.

3, NOMBRE O RAZGN SOCIAL 36. Tipo documents de ldentidad | 37 Numero dogumento de ldentidad DV | 38.Tipo de aportante o pagador de penslonos \.
CONSORCIO BAREM ~ 9-10 | x| 901941433 EMPLEADOR
4. UBICAGION O DIRECCION ? S CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO | SECTOR DEL APDRTANTE *

) CL67 540 - MONTERIA CORDOBA | CONSTRUCCION s
o TELEFONG FMO-EXT. | TELEFONG MOVIL (1) [ reLErono meviL (@) 7 commeoelecTRONCG o ACTIVIDAD ECONOMICA 9
8 NA 3145713218 NA :CONSORCIOBAREM910@GMAIL.COM CNA f;
fcé FECHA INICIO BF AELAGTON LABGRAL ' CARGO U OCUPACIGN SALARIO ‘ f
b8 106 120235 | VIGILANTE 1.900.000
FIRMAS )

272 [ 4
55, Finma y selio del empleadpd] aportanie ¢ entidad responsable d Hfilizclon colectiva,

ger Heyazo- _
54, Firma de cotizante, cabeza de un%) o beneficiario Institusional o deldficio yfo independiente por prestacién-de servicio




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |[SUra>=>

Medellin, 08 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 BAREM
g-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

_Namgro Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacién cobertura  cobertura transaccién

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase; 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %

C1102828814 HERNANDEZ TEHERAN LUIS 09/06/2025 23115828 DEPENDIENTE POR INICIAR
FERNANDO

null

Atentamente,

e
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 cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 08/06/2025 08:02:17 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccién IP: 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




2U38) ,

Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HERNANDEZ TEHERAN LUIS FERNANDO identificado(a) con CC nimero 1.102.828.814 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de marzo de 2012 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, 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 09 de junio 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 |a veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 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:/lcustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

l1del




SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS eps

gente cuidando gente
MNET 90¢.156.264-2

AEPUBLICA DE COLOMRBIA SOPORTE DE NOVEDADES n uevq

( GODIGO ASESOR
1 Y/O PROMOTOR
AFILIACION [ A1 770
l mam's BA"}!(‘GS 11 mFNTlFiCM‘laN mu miimnl(a o c«:heza de tamitia} il
E T APELLIDOS ¥ NOMBRES COMPLETOS . " R
| HERNANDEZ TEHERAN LUIS FERNANDO
I PRIMER APELLIDO . . v SEGUNDO APELLIDO. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOWERE
| 27100 : - i | 3. pocumenTo | REGIMEN i |
’ DOCUMENTO ‘X ‘ i oeioenminan 1.102.828. 814 C 4sEx0] i X s.reckanacimiento | 041 11

1 | 4

AREXD COPIA DEL DOOUMENTO DE IDENTIDAD

it DATOS COMPLEMENTARIOS

[CIUDAD ¢ MUNMICIPIO | DEPARTAWMENTO | CAJA DE COMPENSACION TELEFONO '
MONTERIA CORDOBA E COMFACOR NA
TELEFONG MOVIL (1) ‘ TELEFONO MOVIL (2) | CORREO ELECTRONICO CODIGO IPS | IPS ouunmmmc&;

3116046745 -~ NA 'LUISFERNANDO@GMAIL.COM | NA NA j
{1}, DATES DE IDENTIFICACIGN DEL EMPLEADOR Y 0TROS APCRTANTES Y/0 INDEPENDIENTE POR PRESTACION DE SERVICIC O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O OF DFICIO.
/3. NOMBRE O RAZON SOCIAL |35. Tipo dosumento do Identidad 37 Numyero documento de Identidad | DV | 38, Tipo de aportante o pagader de penstones \5
CONSORCIO BAREM 9-10 ; X 901941433 EMPLEADOR :
4. UBICACION D DIRECCION o — CIUDAD | MUNICIPIO DEPARTAMENTO | SECTOR DEL APGRTARTE 5
>l CL 67 5 40 MONTERIA CORDOBA CONSTRUCCION
- Fer— ext. 71 TELEFONG MOVIL (1} C T [ reeronomovii | coRmeQ ELECTRONICO ’ ACTIVIDAD ECONGMICA o 7;
& NA | 3145713218 { NA | CONSORCIOBAREMS10@GMAIL.COM | Na
g FECHA INICIO DE RELACIGN LASDﬂAL a9 06 2035 l CARGO U OCUPACION : SALARIO ?k}-
INGENIERO CIVIL . 5.000.000
V. FRMAS
S g 55, Firma y_ selio de T, ap é%amianian cotectiva,
3 54 Fitma de colizante, cabeza de fa:ml:a o beneficiani institucional o 4 oficio yio indgpendxeme per prestaci®d de servicio




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

34 39,

ARL |SUra=

Medellin, 08 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 BAREM
g-10.

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: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
93356070 RENGIFO VILLALBA NELSON AUGUSTO 09/06/2025 12820737 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Impertante: 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 08/06/2025 07:58:57 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP; 152.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




porvenir

sélo hay uno

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

CERTIFICA QUE:

NELSON AUGUSTO RENGIFO VILL@LBA, identificado(a) con cédula de ciudadania 93.356.070, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

S

T -

2 ~

i-vru;;

e ARPAL

S A Nit 8001443




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

N

Organizacitn Sanitas Internacional
NIT. 500.251.440-6

E.P.S.Sanitas

CADIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

3440 o,

Pagina 1 de 2

Fecha de Radicacién

L]

HEEER

1. Tipo de tramite

A. afiiacién /]

B. Reporie de Novedades D

I - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se enclientran anexas al formulario antes de diligenciario)
2, Tipo de Afiliacion

- Colizante o Cabeza de Familia
A. Individual
- Beneficiario o Afiliado adicional D

C. Institucional D

N/ 5. colectiva D D.DeoncioD 3. Régimen A.Ccnlribulivc@

B. Subsidiado [:l

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante @ B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

6. Tipo de cotizante
A. Dependiente

\/ B. Independiente D C, Pensionado D

Codigo
(a registrar por la EPS)

A. AFILIACION

‘RENGIFS”

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

VILLALBA

NELSON

AUGUSTO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fenf\aldo
93.356.070 Femenino Masculino \/ nacimiento l 2! O" Ol 2 “‘] | 9] GI 4|

- DATOS GOMPLEMENTARIOS

Datos personales

12. Discapacidad

Tipo

L]

13. Puntaje SISBEN

Condicién DD

14, Grupo

L]

de p

"

11. Etnia
16. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

SURAMERICANA

]15‘ Administradora de Pensiones

PORVENIR

17.Ingreso Base de Cotizacién -IBC $5000000

18. Residencia

CRA 11 # 37-33

Direccién

Teléfono Fijo

3125814789

Teléfono Celular

!

ELSONRENGIFO89@GMAIL.COM

Correo Electronico

Municipio / Distrito

MONTERIA

Urbana

Zona

Rural D

Localidad / Comuna

Departamento

CORDOBA

19. Apellides y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

20. Tipo de documanto de identidad 21. Numero del documento de identidad 22, Sexo 23, Fecha de
i D D D Femenino D Masculino D nacimiento W H l “ ’ I l J
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres = :
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre. Seguhdo nombre
B1
B2
B3
B4
BS
26. Tipo de documento de identidad 26. Namero documento de identidad 27, Sexo " [%».Fecha de nacimiento
g ‘Femenino Masculine

Ny ] -
s2| [ JOICICICILICTL]
s [JOJCIJCICIC I I
B4 HiEEIEinn.
B6 (] C10]

Datos complementarics

29, Parentesco

30, Etnia

31, Discapacidad

Tipo

Condicién

M i P

B1

B2

B3

B4

B6

32. Datos de residencla

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Municipio / Distrito

Zona

Departamento

Urbana

Rural

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de |a |.PS. Primaria

34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de ia IPS
(A registrar por a E.RS.)

c

V. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION COLECTIVA,

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social

CONSORCIO BAREM 9-10

36. Tipo de documento de identificacion

901941433-1

37. Namero del documento de identificacion

"38. Tipo de Aportante o Pagador
{A registrar por la E.RS.)

Ll OCJJINCD[T EMPLEADOR
39. Ubicacién Direccién Teléfono Fijo Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
CL 67 5- 40 3145713218 consorciobarem910@gmail.com MONTERIA CORDOBA




B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacién datos basicos de identificacion I:’ 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccién de datos béasicos de identificacion D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ ] Actualizacien el documento de identidad /] 13. Moviligad A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
[___] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo E D B. Diferente Régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS I:I 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado
D 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar D 18. Reporte de |a calidad de Pensionado

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando

V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisicos de identiticacion

Primer apellido Segundo apellido [ Primer nombre ! Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha
Femenino | Masculina
HinnininEnlN (0T 9[0T B[ 2107275

43. EPS Anterior 44, Motivo de Traslado 46. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
D 46. Declaracion de dependencia econémica de las beneficiarios y afiliados adicionales
I:‘ 47. Declaracién de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios

49. Declaracién de NO intemacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud

51, Autorizacion para que la E.RS. reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas gue por
sus funciones |a requieran
D 52. Autorizacion para que la E.RS. maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia ¥ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D 53, Autorizacién para que la E.PS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

=

B 50. Autorizacién para que la E.PS. solicite y obtenga dates y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

ViIl. FIRMAS
64, El eotizante, cabeza de familia o beneficiario 6. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
A PN D ! Nernante
LSO AR 2e £
oL v/4 77
IX. ANEXOS i ' i 25

cC CE PA CD sC

D 56. Anexo copia del documento de identidad gNi BG L
cansos | I I JCIJC L L ] ]

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

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital
D 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacion de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

[ ] 0. copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

D 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativa de Custodia

D 62, Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 83, Copia de la autorizacion de traslado per parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64, Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 85. Copia del Acto Administrativa o Providencia de las autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 89, Fecha de Validaciéon
Cadigo del Municipio Cédigo de| Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel ‘ ‘ H | “ ’ ’ ‘ ‘ ‘ I “ ’ ‘
70, Datos funcionario qua realiza la validacién
Primer apellide Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Nimero del documento de identidad 71. Firma del funcionario
L E] e

Observaciones:

Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacion Sticker procesamiento

C€.C. No.

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa =

——

Medellin, 08 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 BAREM
9-10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000022 PRINCIPAL BAREM 9-10 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C30688472 BURGOS SALGADO SUSANA JOSE 09/06/2025 206226P1 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

)
A F
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

3u41 |,

Este cenificado_ tiene vali‘dez 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 09/06/2025 08:10:23 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 162.202.142.202, 192.230.104.3, 172.16.42.57




COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA %
(< VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SUSANA JOSE BURGOS SALGADO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 30688472, se encuentra afiliado/a desde 30/04/2009 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 09 de junio de 2025.

: ikﬁ(ﬁ:{auk-"--"’/
Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Pagina {
Colpensiones .
Direcctén: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 BO0O0 410908 www.colpensiones.gov.co




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

NIT, 800.251.440-6

CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACICNAL DE SALUD

3UYe)_

Pégina 1de 2

Fecha de Radicacion

o[ fa ]

|

1. Tipo de tramite

A, Afiliacién @

B. Reporte de Novedades | |

2, Tipo de Afiliacién
A. Individual

- Beneficiario o Afiliade adicional D

|- DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciaric)
- Cotizante o Cabeza de Familia @ B. Colectiva D D. De Oficio I:] 3. Régimen A contributive @

C. Institucional D

B. Subsidiado D

4, Tipo de afiliado

A. Cotizante @ B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D

6. Tipe de cotizante
A. Dependiente \/

B, Independiente D

Cadigo
C. Pensionado D

(a registrar por la EPS)

1

A. AFILIACION

TBUREDS

Il - DATOS BASICOS DE IDENTIFICAGION (dsl cotizante o cabeza de familia)

SALGADO

SUSANA

JOSE

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

7. Tipo de decumento de identidad

CC

8. Nimero del documento de identidad

9, Sexo

Masculino \/

Femenina

10. Fecha de

ill - DATOS COMPLEMENTARIOS

30.688.472

nacimiento E[z ”0,9 H1 |9 lB ‘ 3‘

Datos personales

12, Discapacidad

o [ ] ]0] Condicién DD

13. Puntaje

L]

14, Grupo de poblacién especial

L]

11, Etnia
16. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

SURAMERICANA

16. Administradora de Pensiones

COL PENSIONES

17. Ingreso Base de Cotizacién -IBC

$1.600.000

18. Residencia Direccién

Teléfono Fijo

Teléfono Celular

} Correo Electronico

Z1LT3 3216332061 SUSANABURGOS 1@GMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
MONTERIA Urbana rural [ CORDOBA

19. Apellidos y nombres

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad

Uoogo

21. Namero del documento de identidad

22, Sexo

Femenino D Masculino D

23. Fecha de
nacimiento

BERRREBRR

24, Apeliidos y nombres

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

Primer apellido_

Segundo apeliido

Primer nombre

Sagundo nombre

B1

B2

B3

B4

B&

26. Tipo de documento de identidad

26, Nun de

27.Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Maseuling

B1

B2

Bl

L]

I

B3

B4

EREEN

B6

[]

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Condicién
T P

B1

B2

B3

B4

B6

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliadc adicional

Municipio / Distrito

Zona
Urbana Rural

Departamenta

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

B6

Seleccién de la |.PS. Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS
(A registrar por |a E.PS.)

c

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

35. Nombre o razén social

CONSORCIO BAREM 9-10

36, Tipo de documento de identificacién

37. Namero del documento de identificacion

901941433-1

38. Tipo de Aportants o Pagador
(A registrar por la E.R8.)

JCICICNIDCT EMPLEADOR
39. Ubicacién Direccién Teléfono Fijo Correo Electrénico Municipio / Distrito Departamento
CL 67 5- 40 3145713218 c¢onsorciobarem910@gmail.con MONTERIA CORDOBA




B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
40. Tipo de Novedad

,:] 1. Modificacién datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad @ 13. Movilidad IZI A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y correccién de datos complementarios D B. Régimen Subsidiada
D 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS D 14, Traslado D A. Mismo Régimen
Cadigo S [I B. Diferente Régimen
D 8. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales E] 17. Reporte de |a calidad de Pre-pensionado
D @. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

D 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bésicos de identificacion

Primer apellida Segundo apeliido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo de documente da identidad Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42, Fecha
Femenino | Masculino

43. EPS Anterior 44, Motivo de Traslado 46. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensionas

Cédigo I:I

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 48. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

D 47. Declaracién de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién

L—J 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
4

9. Declaracién de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario ¢ afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

51. Autorizacion para que la E.FS. reporte la informacioén que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran
|:| 52. Autorizacién para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliadas adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013.
D 53. Autorizacion para que la E.RS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

B 50. Autorizacién para que la E.RS. solicite y obtenga datos y copia de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia'y de sus beneficizrios o afiliados adicionales

VIil. FIRMAS
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiaric 5&. El Empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva, institucional o de oficio
2l Nernane
Susana Burgos 7
< 2 -
IX, ANEXOS

. CN RC Tl ccC CE PA cD sC
D 56. Anexo copia del documento de identidad
et o ™
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que declare la unién marital

D 58. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Pablica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacién de unién marital

D 60. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menar

I___I 61, Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

D 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
D 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 85. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario ¢ se ordene |a afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€6. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacién 69. Fecha de Validacién
Cadigo del Municipio Cédigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel 1 ‘ H | H { | ‘ W | | “ ’ ‘ ] [
70, Datos funcionario que realiza la validacién
Primer apellida Segunda apellido Primer nombre ' Segundo nombre
Tipo de documento de identidad NOmere del documento de identidad 71, Firma del funcionario

Observaciones:

Nombre y documento de identidad de| ejecutive comercial Sello de radicacién Sticker procesamiento

C.C. No.

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




TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADOQ "™

3uu3/n_

ARL |SUra>=

Medellin, 16 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 BAREM 9-
10.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1019116474 MEJIA HOYOS LUZ ELENA 17/06/2025 22234c23 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 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 16/06/2025 23:10:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.56.71.29, 198.143.41,32, 172.16.42.57




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:
El(la) Sefior(a) MEJIA HOYOS LUZ ELENA identificado(a) con CC numero 1.019.116.474 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 04 de marzo de 2014 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 16 de junio 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 comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 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 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del

e e et e - ——



24y [,

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD |
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD DE REINGRESOS eps

gente cuidando gente
NIT 900.156,264-2

{7 cODIGO ASESOR
;' Y/0 PROMOTOR
AFILIACION { A1770

I DA‘FDS BA‘SFDD"; BE mFNTlF[f‘A(’mN {dal miilamif 9 MbPld dﬂ familia}
{ 1 AFELLIDOb ¥ NOMSRH: COHPLETOS

,—-\MMEE?‘JA{‘*%LUDO ssaur\z\;cg;:%uoo pg;Hanznomaﬁg Es'@h%[\!;loﬁwana
LTIPG : 3. DOCURENTO, REGIMEN ] i
\ DOGUMENTO : :>< DE IDENTIDAD1 019.116. 474 e C 4, SEX >< 8 FECHA NACIMIERTO 04 ! 01 1996

‘ e Tl B e R i — —— —
ANEXD COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD | | | ! [ . ]X - ‘ [ R i I b i
1. DATOS COMPLEMENTARIOS
(CIURAD / MUNICIPIO ; DEPARTAMENTO 3 | CAJA DE COMPENSACION TELEFONO Y
MONTERIA CORDOBA COMFACOR NA :
) ;
TELEFONO MOWIL (1) TELEFONO MOVIL (2) : j CORREO ELECTRONICO : CODIGO 1P5 | IPS ODONTOLOGICA |
‘ :
32333687717 NA 'LUZMEJIA1@GMAIL.COM | NA NA )
i1, DATOS DE IDENTIFICAGION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDIENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O UE OFICI.
3. NOMBRE O RAZON SOCIAL 3b. Tip documento de identldad | 37 Namero documento de lienlidad | BY | 38, Tipu de aporiante o pagador de pensiones -\f'f
CONSORCIO BAREM 9-10 o X 901.941.433 1 EMPLEADOR
4. UBICACION © DIRECCION e CHIDAD 7 MUNICIPHD DEPARTAMENTO sﬁcrOH PEL APORTANTE
(R CL67540 MONTERIA CORDOBA  CONSTRUCCION :
; TEL£FONO FNO Exr . o T_E.I:EFON'O MOV‘IL (1} %ELiEcNo HOVIL (2) ! CQRREO ELEcmdmm o . AM’IV%MO EMNAMI(‘A %
N :
2 NA 3145_713218 NA CONSORCIOBAREMS10@GMAIL COM NA
§ FECHA INICIO DE RELACION LABORAL 1 6 06 2025 CARGO U OCUPACION SALARIO
&
! AUX SISO $1.423.500
. FIRMAS
,{q 76/ 55, Firma y sello del empleador, aportante o entigfid waponsma afiiacion celacg
54, Finma des@tizante, cabeza 4f famllia o beneficiario institucional o de oﬂaio yin lnde;“m Bnte por prcs!acion do smv)cxe




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra>=

Medellin, 16 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 BAREM 9-
10.

A continuacidén se relacionan las fechas de afiliacién

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL CORDOBA Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1062430508 OQUENDO ORTEGA LAURA MILENA 17/06/2025 02391519 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,
ey

(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 informacion 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 16/06/2025 23:07:55 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.56.71.29, 198.143.41.32, 172.16.42.57




porvenir

solo 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:

—~ LAURA MILENA OQUENDO ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.062.430.508, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Junio del 2025.

Cordialmente,

—- Gerencia de Clientes

g \ "f
42

Tenga en cuenta:

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




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Saludlotal.. W

NIT 800.130.907-4 J
Lealas mstucciones que s¢ ercveniran anaxas al formularo antes de digencare [NO. de Radicacién J [ Fecha de Radicacion J

. DATOS DEL TRAMITE 116/0[6]2]|0]2]

(- Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion . ~Cotizante o Cabeza de Familia () |3 Regimen
A. Individual: g , et
-Beneficiario o afiliade adicional
A afiliacion [X) B, Reporte de Novedades [ | B- Colectiva O C Institucional [ D. De oficio ] A Contributivo  [X]  B. Subsidiado [
4. Tipo de afiiado 5.Tipo de cotizante Codigo
L A Cotizante E B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A.Dependiente (3]  B.Independiente [:] C. Pensionado D | Gregstnrpratrs) [ ) )
o _ ] , A. AFILIACON
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
(6. Apellidos y nombres R
OQUENDO ORTEGA LAURA - MILENA
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documenta de identidad 9. Sexo 70. Fecha de racimiento
@ 1062430508 Femenino X] Masculino D 2! 7 ! 0 I 6 | P | 0 | 0 I 4)

lit. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial )
— | Tpo(I21) Condeion )|

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién -1BC

SURAMERICANA PORVENIR $1.423.500

18. Residencia

Cra 12 #1-49 Sec 7 de Mayo | : | 3124848856

i Urbana X] 7
MO NJI;;EI]IAS\: ito | “ Rural ] | MCQQMUM | C Sgogr!:a)rgngA

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datas basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante

(19, Apellidos y nombres Y

20. Tipe de documento 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de nacimiento
de identidad — Femenino [} Masculine [} ol w] w} | & | |
Datos basicos cle identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

(24. Apellidas y nombres . . )
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B
82
B3
B4
85

25. Tipo de docurnento de identidad 26. Numera del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femening Mascaino

B1 ;7 I |
B2 i & I A

I

I

B3 o |o | M A
' |

I

e4 [ o]

= lo|w]m]
Datos complementarios )
(729, Parentesco 30. Etnia 31, Discapacidad Tipo Condicion

F N M T P

B1
82
B3
B4
B5

=  reel Zona " i 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
32. Datos de residenda Municipio/Distrit e Hodl Departamento Teléfono Fijo y/o celular (A registrar por la EPS)

B1
B2
B3
B4 :
B5 D
Seleccién de |a IPS Primaria

34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

Codigo de [a IPS ~E
(a reqiStrar por la EPS)

FCRKAS € IMPRESOS S A 011 B

mwmmm

V DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL Q DE OFICIO
735. Nombre o razon social 36. Tipo, de docujento 37. Ndmero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de ™

CONSORCIO BAREM 9-10 et |901.941.433-1 EMPLEABOR oo perlaeFs

39. Ubicacion

vIGH AnoSupc-rm ua

WPRESh PO, CRARE

MONTERIA
Clmézdg_ 40 | 3‘%@%‘]3218 | consorcmbaren}g‘lo@gmau com | JNTER | (BQRDOBA

Correo electronico Municipio/Distrito partamento ik
F385-RVA V.1.0-2016

-




3Ude

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Sa/tldrotalpﬂ CONSECUTIVO No. N

NIT 800.130,907-4

A
Lea los Instrucciones gue se ersuantran anexas 2! igmulerio anles de digenciate [Nn de Radicacion [ FBChﬂ de Radicacion J
B. REPORTE DE NOVEDADES i | | |

(" 40. Tipo de Novedad
1. Modificacién de datos basicos de identificacion.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: ] A. Régimen Contributivo
C] B. Régimen Subsidiado
.Traslado: [ ] A Mismo Régimen
D B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

2. Correccién de datos basicos de identificacion.
3. Actualizacion del documento de identidad,
4, Actualizacién y correccién de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS,
Codigo [
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

0ooo  0odd
0od 0O K00

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar, 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

D 10. Terminacién de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. )
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41. Datos basicos de identificacion h
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42, Fecha

de identidad [ _ : L | Sexo Femenino [ mascutino [ fo ] w] t] AR | 16,062 0.2 b
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensadion Familiar o Pagador de Pensiones
codgo ]
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

- D 46. Daclaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden |a entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
D 49, Declaracién de no internacion dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion 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 adiionales.
[:} 51, Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a

las entidades puiblicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion 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
D enla Lley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013,
Y D 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto. P,

Vil FIRMAS
.

73 W
URA’ Oa uEN DO 55, El empleador, apgftante o entidad responsable é afiliacion colectiva

54, E| cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

Gs.Anexocopia del documento de identidad: N
e J D0 0 0 0O OO tew )

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de condiliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

(]

59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,
acta de condiliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
60, Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor,

L]
O
O
D 61, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
O
L]
O
-

i

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre
la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de |as autoridades competentes en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69, Fecha de validacion
Codigo del Municipio | Codigo del departamento|  Numero de ficha Puntaje Nivel

L ] | JIC ) lujogoymypagajagaloysqjagayayage]

T e 2

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

VRS EMPAESCI SA AT EDD 135

B

Tipo documento de 65. Firma del funcionario

identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:

viGiano Supersalud 7

|MPAEED P CEARARERIARA -

N

Recuerde que cori la firma del formularioel afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registraday de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.
F385-RVA V.1.0-2016




