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MARTHA CECILIAHOYOS HERRERA - NIT. 50.899.791-8 / Cel. 301 366 1760



OPERADORA
. DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ARTICULO 50
LEY 789 DE 2002 Y ARTICULO 23 LEY 1150 DE 2007

Bianis Sofia Jiménez Escobar, identificada con la cédula de ciudadania
No. 30.685.469 de Cereté, en mi calidad de Contador de la empresa
OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA con Nit: 812.007.375-
4, manifiesto bajo la gravedad del juramento que la empresa se
encuentra al dia con sus obligaciones provenientes del Sistema de
Seguridad Social en salud, pensiones y riesgos profesionales y con los
Aportes parafiscales correspondientes a todos sus empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro que se
encuentra a PAZ Y SALVO con las Empresas Promotoras de Salud -
" EPS-, Fondos de Pensiones, Administradoras de Riesgos Profesionales
-ARP-, Caja de Compensacién Familiar, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar —-ICFB- y Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA.

Para constancia se firma en Monteria a los catorce (14) dias del mes
de abril de 2020.

Attt
BIANIS-JIMENEZ ESCOBAR

Contador Py
TP No.13

BtEOS TR PQRALESLTDA.;
IT. 812007375.4 -

Calle 34 No.4-63, Monteria, Col.

T. (094) 782 4086
operadora.temporales@yahoo.es




CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/04/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI ‘ Ntmero de documento: 812007375 Cédula Usuario:  C 1068662096
Nombre: OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA

Direccién: CL 34463 '

Departaﬁlento: CORDOBA Munif;ipio: MONTERIA

Correo electronico: _operadora.temporales@yahoo.es

Teléfoné: ' 7824086 Tarifa: 2.436

A(;tividad Econémica: 3749101 EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES Y LOS CONDUCTORES DE AUTOS PARTICULARES

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario ; ; Nombres y Apellidos del Usuario
C 1068662096 L ‘ MELYSSA HERRERA JARAMILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

'Rédicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa : Tipo
1:154 ‘ 02/04/2020 C 7368137 ABAD CARRASCAL HERNAN 3 243600  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA més
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

o2

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3839BCY91E6A26758D03A7EIDCE445584 Certificado impreso el dia 4/1/2020 9:24:20 AM por el portal de empresas Edesk



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

-

- SaludTotal.,

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4005038656 0/1]0]4|2]0]2|0
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1 de 2
1.tipo de tramite _  Tipo afiliacion o _Cotizante Cabeza de familia ¥4 [3.Regimen
A. Individual: X iy —
-Beneficiario afiliado adicional [_] A.Contributivo P25
IA. Afiliacion D B.Reporte de Novedades g B. Colectiva [: B. Institucional E] B. De oficio D B.Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
) . ) } - _ (aregistrarporlaEPS) [~ 1 ]
A. Cotizante B4 B. Cabeza de Familia L} C. Beneficiario i - A. Dependiente = B. Independiente i C. Pensionado L.}
A. AFILIACION
* 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) .
6.Apellidos y nombres
ABAD { CARRASCAL I HERNAN EMIRO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
7368137 Femenino L. Masculino & 1161016/1/9]7|4
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[II l Tipo [ETHIF] Condicion |T{}
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS I PORVENIR FPC I 877803
18.Residencia
CL1233 7824086 3156841125 OPERADORA.TEMPORALES@YAHOO.ES
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
SINCELEJO Urbana [ SUCRE
Municipio/Distrito I zona Rural L1 | Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre |

Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

Femenino (] Masculino [}

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

Segundo nombre

" 125. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Mascilino
B1

Datos complementarios

31. Discapacidad .
29.Parentesco . [30. Etnia P Tipo Condicidn
3 N M T P

7

2

3

7
B5
2. Datos de residencia

1y vk o Zona - 33.Valor de Ta UPC deTl afiliado
Municipio/Distrito Oieara e Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

BT
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de la Institucidén Prestadora de Salud - [PS

Codigo de 1aPS(a registrar por Ia EPS)
C VS SINCELEJO - ODONTO TOTAL E.U-CP VSSINCELEJ - ODONTOEU
B = s
B - ~
B z P

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

CTIVAINSTITUCIONAL O DE OFICIO

- . [36. Tipo de S FE. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social lldentlflcamén I 7. Numero de docuemnto de ldemmcac'éﬂpenslones(a registrar por la EPS)
OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA | [wim] | 812007375 | o1
39.Ubicacion .
CL 34 NRO 4 63 7824086 ROJASBELYO3@YAHOO.ES MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

& 4005038656

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

{1 1. Modificacién datos basicos de identificacion [”1 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
-1 2. correccién datos basicos de identificacion [”1 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
L1 3. Actualizacién documento de identidad 1 13. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
1 4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios -} Régimen Subsidiado
:1 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. ’ 1 14.Traslado: :} A. Mismo régimen
Cédigo: [] 1 B. Diferente régimen
? E} 6. Reinscripcion en la EPS [ 15. Reporte de fallecimiento
5:} 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
,’& 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
{] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 18. Reporte de la calidad del pensionado

‘....3 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido X 1 Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad c B Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino i Masculino L] 0]1|0j4|2]0j2|0
.Moti e trasl i £
43.EPS anterior ‘;di‘g’;‘fw detrasiado i45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46.1% Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4728 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

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

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

5028 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

5154 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

5288 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 Decr eto 1377 de
2013

53.@ Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Viil. FIRMAS
A AL et

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario e
de oficio

IX.ANEXOS
1 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [} re. {1 7. [d cc. [0 pa. [0 ce. (1 cp. [ sc. &1

Cantidad: ':] D |:I D I:l [—__] I:I [:] Total: II'

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

7 ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

7 5. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

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

i 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

.1 62.D0cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
j 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

:] 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

—/] . | =3 = [ — | 3

70. Datos funcionario que realiza [a validacion
Primer apeiiido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

[ ]

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacién registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenlr

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
HERNAN EMIRO ABAD CARRASCAL, identificado(a) con cédula de ciudadania 7.368.137, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 01 de Abril del 2020.

Cordialmente,

-/‘——'d—"‘

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

\\ I/
ES
Tenga en cuenta:

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

Grupo

. aé-.SI.A;-Nit. 800.144.331-3 Filial de AVAL




CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/04/2020

DATOS DE LA EMPRESA
Tibo doéumento: NI Nl’xméro de dbcumento: 812007375 Cédula Usuario: ' C 106866209‘6‘“
Nombre: OPERADORA DE EMPLEQS TEMPORALES LTDA
Direccién: CL34463
Departamento: CORDOBA Municipio: MONTERIA
Correo electrénico: operadora.temporales@yahoo.es ‘
Teléfono: 7824086 ’ Tarifa: 2.436

Actividad Econémica: 3749101 EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES Y LOS CONDUCTORES DE AUTOS PARTICULARES

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
- C 1068662096 MELYSSA HERRERA JARAMILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento ~ Nombre Trabajador ; - Riesgo Tarifa Tipo
1 156 '02/04/2020  C 1049453188 RODRIGUEZ CONTRERAS JORGE 3 2.43600 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

2

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3839BC91E6A26758D03A7EIDCE445584 Certificado impreso el dia 4/1/2020 11:20:31 AM por el portal de empresas Edesk



porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
JORGE LUIS RODRIGUEZ CONTRERAS, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.049.453.188, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 01 de Abril del 2020.

Cordialmente,

e

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

\\ //
208
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.

Grupoc

::'amiés S.A - Nit. ééo._m&ssus . Filial de AVAL




CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/ 04/ 2020

DATOS DE LA EMPRESA
Tipb documento: NI Nimero de documento: 812007375 Cédula Usuario: . C 1068662096
Ndmbfe: OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA
Direccién:  CL34463 '
Deparfamento: CORDOBA Municipio: MONTERIA
Correo elecirénico: operadora.temporales@yahoo.es
Teléfono: . 7824086 Tarifa: 2.436

Actividad Econémica: 3749101 EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES Y LOS CONDUCTORES DE AUTOS PARTICULARES

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1068662096 MELYSSA HERRERA JARAMILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1.155 02/04/2020 C 73315374 COTERO BLANCO NABONAZAR 3 243600  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con reépecto a la tarifa o actividad economica de sus afiliados por favor dirfjase a la oficina de POSITIVA més
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

\o2.

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiia de Seguros S.A.

3839BCY1E6A26758D03A7EIDCE445584 Certificado impreso el dia 4/1/2020 11:14:00 AM por el portal de empresas Edesk



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

FORMULARIO UNICO DE AFIUACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

LDArosmruAMHE Lealas i a Al formulario antes de dil i
1.7 T
| (1Tipo de Trimite 2o du Aliilicéa - ol CoUzante 0 CbezaduFamlla [ ] |3 Rigimen
t ~Boneficlado o afillado sdiclonal =
i A afiiacion () 8- Ruporte de Novedades (] | 8, Colactiva () C insttucionst () 0. 0c oticlo () A Contrlbutivo () 8. Subsidiado ()

T de flado $Tpo de cotizante
Conrante (7] 8. Cabezade fFamills () ¢ Banchiclardo () l e

.t :::-71: :L:ami’mmmmnon dod cotizante o cabera de Lamilia) A AFUACION :
oredD. | BIANCO NARDINALAR. !

2.71po de documentio do idantdad 8. Nimoro del documanto de identidad

i Sl = [ e e IBT&"F’ A6 |
|

o s O cremionsso O | Eledomsmenirs )

AL vy o —
Tt — Tipo (LT Condictén( T |n Puntijc SISBEN 14, GAipd da poblacidn espacial

(e
IS, Adminhtradors e NIesgos b‘g&‘ll‘:('ﬁh' l 16, Aa h‘n:s‘w | 17, Ingreso buze du cohizadion - 6C 8 qq . é?o& -

18, Hesldencla ‘.\ 3

Ara.. b g 1HIO634 65 2 .
6 \ (A}memoéubu ‘o Rurat Q— 1 Localidad/Comuna tj")('oe'\ugmem :
Wﬂ%m

~
(19, Apallidos y nombres

20.Tipo de documento 24 Nimero del documento de ldentidad * 22.Sxa 23 Fetha dv nacimiento
deidontidud ) ] Femenino () Moscing () | ) |y ) KT

Datos bislcos de e 13 bonafidanior y ¢ os allad,

(23. Apaliicor y nombres
And v Frimier apellido Segundo apelldo Pelmer nombre Sogundo nombre

81
82
03
| 64

0S5 :

25. Tipo do documento de Identidad 26. Numoro dal documeno do Identidad e 28, Foch.

s

Oatos complomantarios
(5. parentarco 30, Cunia 31. Oincapacidas Yoo ™

]
=5 1) ) 5

3 N " ¥: 3

u1

32, Dstor du residuncls ‘ona 33, Vilor du la UPC dal afilado adiclonsl
Munilplo/Ohtrto ™ — Dopartsmenta Talé1000 i v/o colutar (s raglatear por 12 €P5)

=
&

&

Saleccibn do 13 19 Primasia

Sal m—
(> - - - Cluigo de s 195
34, Nombre da 13 IOATIUCHSN Prestioora de Servicios do Selud - 115, (a registear por s £P%) .

Qm

3

=
g

o

)

3
s
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O l - ORIGINAL: E.P.S. - -15. COPIA: EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL -

WIT 806.008.904-7

B. REPORTE DE NOVEDADES

(" 40.Tipo de Novedad )
1. Modificacién de datos bisicos de identificacion. G 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar Jfiliaciones colectivas,
2. Correccion de datos bisicos de idennficacién. 12. D lacién de uns entidad i paca reallzar afiliaciones colectivas.
3. deld, d d 13. Movilidad: m A Regimen Contributivo.
a. i ¥ ion de datos compl urios. () & Régimen subsidiado,

S. Terminacién de la lascripcién en | EPS.

csdigo (]

6. Reinzeripcién en la EPS.

4. Teaslado: (7] A Mismo Régimen,
D B. Diferente Régimen,
15. Reporte de fallecimlento,
7. Inclusién de ficiarlos o de afiliados adlcl 16. Reporte del ramite de proteccidn al cesante.
8. Exclusi6n de beneficlarios o de atillados adicional 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
9. Inicio de relaclén laboral 0 adqulsicién de condiciones pora cotizar. () 18. Reporte de I calidad de Pensionado.
10. Terminacion de relacion laboral o pérdida de Ias condicionis para gegulr cobzando.
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(1. Datos bisicos de identificacion =y

(boooo ooooo
000 O 00

Tipo de documanto

Fecha de nacimiento

L

42. Fecha
L | [ Sexo Femenino () Musculino (] il B sl D!JIOIQ'IZIOIZ-I-C
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones
g
4
VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
iliados adici )

D 47. Declaracién de ka no obligacidn de afliarse al Régimen Contribuavo, Especial o de Excepaidn.

D 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito Qque Implden 3 entrega de los documentos que acreditan L condlclén de bencficiarios.

C] 43. Declaricion de no intermediacion del conizante, cabezs de famliia, beneficiarios o atillados adiclonales en una Insttucion Prestadora de Servicios de Salud.

[j S0, Autorlzacién para que la EPS solicie y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficlarios o aliliados adidonales.

B 51. Autorizacién para que la EPS reporte 13 informacion que s¢ genere dr: La akliacidn o del feporte de novedades a la base de datos de sfiliados vigentes v a fas
entidades pablicas que por sus funclones la requleran.

D 52, Autorizacién para que 13 EPS mancje los datos personales del cotizante 0 cabeza de famliia y de sus beneficlarios o afiliados adiclonales, de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y ¢l Decreto 1377 de 2013,

L C] 53. Autorizacion para que la EPS eavic informacién al correo clectronico o al celulur como mensajes de _x\:{lo. L

Viil. FIRMAS s L gl inay

(D 46. Declaraclén de depend bemica de los beaciciarios y

£

DEEMPY > CUAT
Nokosazar GO lers siorrd 093754, .
55. £l empleador, &Y% 0 &YAYA reZpohr-. de La afiliacién J
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiarlo I sl minsmuaonnl ode oo o Slistidnolecwva

IX. ANEXOS
D 56. Anexo copla del documento de identdad: @
e ) OO0 OO0 0 OO e D
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente ¢mltido por L sutoridad competente,
S8. Copia del reglstro clvil de matrimonio o de b Escritura pablica, acta de concitiacidn o sentencia judiclal que declare 1a unlén marital,
59. Copla de la escrltura piblica o sentencia judicial que declure ol divorclo, sentencls Judiclal que declare La separacién de cuerpos y escritura pablica, acta de
conclliacion o sentencia judicial Que declare la terminacién de 1 unidn morital,
60. Copid dcl cervficado de adopcién o acta de entrega del menor.
61. Copia du L orden Judicial o del acto ddministrunvo de custodia,

62. Documento en que conste b pérdida de 1 patriy potestad o of certificado de defuncidn de los padres 0 la declarucién suscritd por el cotizante sobre 1o Ausenciy
de los dos padres,

63. Copia de I autorizacién de teaslado por parte de lo Superintendencia Nacional de Salud.

64. Cermificacion de vinculaién a una entidad autorlzada para reatizar afillaciones colectvas.

00 000 000

D 65, Copia del acto adminisurativo o la de las id: [ en 2 que conzte f calidad de :
X, DATOS A SER DIUGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL i
66, Identificacién de 1o Entidad Yerritorial 67. Datos del SISBEN 68. Fechd de radicadén

Cédigo dd Municiplo |coaxgo defdepartamento | Nomerode hcha  Puntaje Nivel
O |

70. Datoz del funcionario que realiza la validacién

s T Ay

o
|
E Tipo documento de. 71. Firma del funclonarlo
3 idendidad 1 Ndmero del do de identidad
2/0BSERVACIONES: §
-
- P J
Kecuerde que con la hema dol ol atillado Iticsta 12 veracidad de la reglsieada y de fas declacaclones contenidas en el cagituld Vit del formularla.
P oo
- 2a. COPIA: AFILIADO - e




@(Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) NABONAZAR COTERO BLANCO identificado(a) con C.C No. 73.315.374, 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 01 de abril del 2020.

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 opcidn 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.

Mu%é

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




CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/04/2020

DATOS DE LA EMPRESA

Tibo documento: NI Niamero de documento: 812007375 Cédula Usuario: C 1068662096
Nombre: OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA ‘

Direccién: CL 34463

Departamento: CORDOBA Municipio: MONTERIA

Coffeo elecirénico: operadora.temporales@yahoo.es v

Teléfono: 7824086 Tarifa: 2436

Aétfvidad Econémica: 3749101 EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES Y LOS CONDUCTORES DE AUTOS PARTICULARES

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
C 1068662096 ' MELYSSA HERRERA JARAMILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento ’ Nombre Trabajador : Riesgo Tarifa Tipo
1153 102/04/2020  C 92257303 BENITEZ CONTRERAS RAFAEL 3 1243600  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

\o2

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3839BC91E6A26758D03A7EODCE445584 Certificado impreso el dia 4/1/2020 9:11:34 AM por el portal de empresas Edesk



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4005038642 0[1]0}4|2]0]2]|0
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A _Cotizante Cabeza de familia 24 [3.Regimen
A. Individual: " L

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributivo 2]
A. Afiliacion 1 B.Reporte de Novedades EG B. Colectival_} B. Institucional D B. De oficio [:' B.Subsidiado [_]
4. Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo

B ) ) - _ (aregistrarporlaEPS) [ 1 ]
A. Cotizante ¥ B. Cabeza de Familia U C. Beneficiario L} A. Dependiente N B. Independiente L.J C. Pensionado LJ
A. AFILIACION

I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

BENITEZ ! CONTRERAS l RAFAEL EDUARDO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad . .Numero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento

92257303 Femenino L1 Mascuiino & oj9jolsi1iel7io

. lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [FINIF] Condicion [T{E]

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS I PORVENIR FPC | 877803
18.Residencia

CL 1 VRD CALLE FRIA

7824086 l 3116788503 l OPERADORA.TEMPORALES@YAHOO.ES

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
.CC_JR.OZA'L ) sona  Urbana ) (;OMUNA 6 SUCRE
Municipio/Distrito I Rural L1 I Localidad / comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido I Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino 1

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
. Apellidos 'y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad /.5exo 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

O
i

tos complementarios
—2al

Z 31. Discapacidad -
129.Parentesco 30. Etnia P Tipo Condicién

F N ) T P

2. Datos de residencia

RN LB Zona o 33.Valor de Ta UPC del aflliado
Municipio/Distrito Uiera S Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria
ombre de la Institucién Prestadora de Salud - [PS Codigo de IaIPS(a registrar por Ia EPS)
C IPS SALUD INTEGRAL DE SUCRE LTD CP - IPS SALUD INTEGRAL DE SUCRE LTD CP IPSINTEGRA - IPSINTEGRA

B
B
B

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

ipo de po de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social ldentlflcaclén 37. Numero de docuemnto de Identificacién penslones(a registrar por la EPS)
OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA | NIT | 812007375 | o
139.Ubicacion
CL34 NRO 463 7824086 ROJASBELY03@YAHOO ES ' MONTERIA | CORDOBA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4005038642
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

BEN Modificacién datos basicos de identificacion [ 14, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
,:__1 2. Correccion datos basicos de identificacion L. 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
nEY Actualizacion documento de identidad L 13. Movilidad: U A. Régimen Contributivo
Oa Actualizacion y/o correccion datos complementarios s Régimen Subsidiado
{1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 1atraslado: 21 A Mismo régimen
Cédigo: [:] ] B Diferente régimen
’.r.:} 6. Reinscripcion en la EPS 1 15. Reporte de fallecimiento
3 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales U 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
! 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 147, Reporte de la calidad de pre-Pensionado
L:_! 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales LJ 18. Reporte de la calidad del pensionado

oy
3...} 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

. VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido 1 Segundo apellido | Primer nombre ] Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento o
< 0 exo e nacimie .Fecha
de Identidad de Identidad e Pachiad e el
Femenino Masculino L] 0]1]0}4|2|0j2|0

43.EPS anterior [F-Mat e toasnda 145.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

ICodigo:
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4611 Declaracion de dependencia econoémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

472 Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.[:3 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

498 Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

5088 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.

5184 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52 m 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 Decr eto 1377 de
2013

5384 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

Vil FIRMAS

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

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario o
i de oficio

IX.ANEXOS ¢
3 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [ 1. [ cc. [ pa. [ ce. (3 cp. [ sc. [

Cantidad: D D [:l [:I [:] D D D Total: E]

L5y Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

_1 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

1 so. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de la union marital.

“1s0. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

:] 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

..,J 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
‘:1 63.Copia de la autorizacion de'traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

j 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 consiste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Coédigo del municipio | Cédigo del Departamento

1 | 3 | B
70. Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellido . | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

[

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacién registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



+

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

.

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
BENITEZ CONTRERAS RAFAEL EDUARDO

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
92257303 ¢ X 1970 05 09 X 2020 04 01

Apreciado usuario: La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para que
conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo estipulado en normatividad
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios y sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢leyo6 el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. (¢leyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? X

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Con su aprobacion para el envio de informacién por medios electrénicos, usted recibird nuestras comunicaciones relacionadas con novedades de su afiliacion y/o de
alguno de sus beneficiarios, recordatorio de citas médicas, adicionalmente le remitiremos informacién de campafas, planes de promocion y prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo que impacte en el cuidado de la salud.

“Yo: RAFAEL EDUARDO BENITEZ CONTRERAS _ identificado con el documento de identidad nimero: 92257303
enviarme informacion via email y/o medios electrénicos.

i ¢ autorizo a Salud Total EPS a

Firma Cotizante:

Tu salud no
www.saludtotal.com.co

Linea local en Bogota 4854555 & d HWIEdsaS Sa/ud ’ota/
Linea gratyita de atencién al cliente 018000114524 dEbe Ser {7
Siguenos el Salud Total EPS. Oficial . - Huella digital

(en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
RAFAEL EDUARDO BENITEZ CONTRERAS, identificado(a) con cédula de ciudadania
92.257.303, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 01 de Abril del 2020.

Cordialmente,

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

\\ ,/
208
Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

cise ANNVAL




CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/04/2020

DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento: NI Ndmero de documento: 812007375 . Cédula Usuario:  C 1068662096
Nombre:  OPERADORA DE EMPLEOS TEMPORALES LTDA
Direccion: CL34463
Departamento CORDOBA ' ‘Municipio: MONTERIA
Correo electromco operadora.temporales@yahoo.es
Teléfono: 7824086 Tarifa: 2.436

Actividad Econémica: 3749101 EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES Y LOS CONDUCTORES DE AUTOS PARTICULARES

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario i Nombres y Apellidos del Usuario
C 1068662096 MELYSSA HERRERA JARAMILLO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado  Cobertura Documento Nombre Trabajador - Riesgo Tarifa Tipo' i
11162 02/04/2020  C 15664828 RUIZ ZABALETA RAFAEL 3 243600 Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniguese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

\o2.

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

3839BCY1E6A26758D03A7EIDCE445584 Certificado impreso el dia 4/1/2020 9:06:32 AM por el portal de empresas Edesk
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