SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 25 de July de 2023

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 HOGAR SAN
FRANCISCO DE ASIS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000001401 HOGAR NAZARETH Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %
C1075651534 BUSTOS CERON LEYDI JOHANA 26/07/2023 v1795188 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/07/2023 15:56:20 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.146.121.196, 198.143.41.46, 172.16.42.57



FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE Espacio reservado para ¢l sello de radicacén
TRABAJADORES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES,
FACULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION ‘
DE PENSIONADOS POR FIDELIZACION

" 4
A

, Colsubsidio

\l. TIPO DE NOVEDAD [@) Afliacien ] Novedad ] Traslado J Fecha de Radicacién

thbhoTo J

\|. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDQ Y SELECCIONE CON UNAX )

NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS DATOS DE UBICACION
D D hie D VLIS D Direccién y teléfona
Nombres y
D Hermanos [] Cotizante por fallecimiento
d [[] correa electrénico
D Documentos de Identificacion D Bodris D Fersonasalcargo o . s
Fecha Noved:
D Estado civil D Hijastros E] Cese de convivencia schatiavedad DD DD DDDD
[[] cambio deAporte (] oependiente por Custodia [] cambio de grupo familar ota

ll. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA
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@ cc[] ce[] co[] Pe[] PT =
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IV. TIPO DE AFILIADO

Dependient [' Servicio Madre Taxista Pensionado Pensionado Pensionados D Fidelidad Facul D f i D Ir iente D
gponcions Doméstico Comunitaria Independiente 2% aporte del 0% aporte del 0,6% aporte del 2% 25 afios aporte del 0,6% aporte del 2% aporte 0,6%
Independiente Residente l] \oloran D Afiliacion por primera vez como no dependiente? [ i estuvo afillado a alguna Caja de Compensacién. indique a cudl. | Otro
aporte 2% D en el exterior i S| NO D
V. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
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LEYDI JOHANA' BUSTOS CERON
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Ingresg ala empresa: |~ [ Horas/mes| Trabajador: | Salario basico/mesada: Celufar: EPS (Solo para independientes)] AFP (Solo para independientes)
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Pals y Ciudad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior) [ Programa (Sélo no dependientes)

VI. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA D Actualmente D Trabajo Anterior ~ Fecha retiro: Fecha aflliacion
Nombre o razoén social
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VII. INFORMACION DEL CONYUGE O CCMPANERO(A)

ee Qez Jea [ e DO O OO e o OO T T o e e

Nombres: + Primer apellido: Segundo apellido

Caja por la cual recibe subsidio:

Razén social NIT. Recibe subsidio: [ Caja por la cual recibe subsidio
T T sCvel]

(Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documenlos descrilos en

VIIL INFORMACION GRUPO FAMILIAR
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:prcc!ado N}hado; Ta y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es indispensable que nos autorices para contactarte.
o olvides diligenclar de forma claray correcta todos tus datos para contarte todo lo que tenemos parati, Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion Multiservicios en alguno de nuestros

Centros de Servicio o Puntos de Crédito autorizados, ocho (8) dias después de haber radicado este formulario,

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

‘

qAaLog::j:;é;ssgeﬁ:::ar;\gneara Iibrg, previa, voluntaria y deb!damenge Intormz_ada ala Ca]_a Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre la cual manifiesto conocer

Erfalmib Sew? ,feads ?'19980'0 para la prestacion de diversos bienesy servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderfas a través de sus supermercados, droguerias, tiendas y canal virtual,
pi icios de vivienda, salud, educacion y cultura, recreacién y turismo, alimentos y bebidas y crédito social, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,
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Ianigaionee o8 e comar RSSO o SIS L oo e e Conousosda cardclercomercl pblckaro, nlacaes & eslos, ovsielacallod do st o seuton
€ do, ( icios y produclos a través de los diferentes canales de inf i i

2012, Porlo anterlor aUtorizo 6l 6nvia da omunioationss Utlad wa go s s de informacion, los cuales seran sometidos a los fines establecidos anteriormente conforme a la ley 1581 de

cuslquier oiro medio de contacto que permita atecologia. SIL] NO[ ] tales como: Numero de teléfono movil, Correo Electronico, Redes sociales, Direccion de correspondencia, Teléfonos fijos o

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los lérminos ici i # iti imi i 3

Eg1;5|ong S racla[mg - lravécs ?e: ) inos y condiciones en el link www.colsubsidio.com "Manual de politicas y pre tos para el tratl to de datos y elevar cualquier solicitud
[neas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900, line: T oWwwW. 6 elect

servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Cenlros st Tl M T T A T e i

de Servicio Colsubsidio.
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NO DEPENDIENTE SOLICITANTE : Autorizo al

lor de mi salario/mesada para descontar y entregar a Colsubsidio el 2% o 0.6% de este valor como aporte de mi afilacion
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Escaneado con CamS




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LEYDI JOHANA BUSTOS CERON identificado(a) con CC 1075651534 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/10/2016
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM

ZIPAQUIRA CENTRO
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 08 dias del mes agosto  del 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 25 de July de 2023

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 HOGAR SAN
FRANCISCO DE ASIS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000001401 HOGAR NAZARETH Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %
C1069099285 DELGADO ALVARADO MARIA CAMILA  26/07/2023 e4C18219 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 25/07/2023 16:17:47 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.146.121.196, 198.143.41.46, 172.16.42.57



FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE Espacio reservado para ol sello de radicacian
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FACULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION
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1l DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA

Nombre o Razon Social
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v [T Ds] s‘[o]pla E]s]ﬁdﬁﬁjl FUNDACION HOGAR SAN FRANCISCO DE ASIS
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L o
\. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
[ Nomores Primer Apeliido: Segundo Apeliido:
| MARIA CAMILA DELGADO ALVARADO
[ Estado Civil: Fecha da Nacimiento Género
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Ninguno [ |  Primaria D Secundaria D Técnico [@f]  Profesional [ oo O

m@ammuﬂsg o | Horas/mes] Trabajador [ Salario basicoimesada Celular EPS (Solo para independlentes] AFP (Solo para independientes)
o230 @[El].llalﬂl wrfe) ro ] [[afa]eofofoo [ |B[[2[2[[sTel2 Ju Js | 1
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Direccion Trabajo Municipio: Deparamento = Teleforo. =
L L1 T L TIM s IVl TpIe]efofalr ] L1 1T 1 1 ] cosua _ | CUNDINAMARCA uene @ [[TTTTTT]
Pals y Ciudad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior) | Programa (Sélo no dependientes)

Correo Electronico:
kmiladelgadoO6@gmail.com

V1. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA

Nombre o razon social Nit.
E [sassssnnan
Vil INFORMACION DEL CONYUGE O COMPARERO(A)

Fecha de naclrmea:g'

EeesOes0n 00 Op- L L O T 0 P bt

Fecha afilacion
Caja por la cual recibe subsidio:

Salario basico.

(LTI

[[] Actuaimente [] Trabajo Anterior  Fucha retio

Trabaja:

s_Jno[ ]

Segundo apellido

énero

Fian

Fecnagg ingreso aniasemairisa
AR R

Nombres: Primer apellido:
Razon social NIT. Recibe subsidio: | Caja por la cual recibe subsidio
! OO sl |
VIIL INFORMACION GRUPO FAMILIAR (Para acceder al derecho de cuota monelaria debe anexar los documenlos descritos en
b |a Circular Unica Basica Juridica expedida por la Superintendencia del Subsidio Familiar). Parentesco
> P HBRE °
| : =3
g = & 8 No. Documento identificacién Nombres Apellidos 2.2l gl 3 g Fecha de Nacimiento | £
8|0 ~ 3|F|L|F[F]S o
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MES DA
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do Afiliado: Ta y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es indispensable que nos autorices para contactarte,
para contarte todo lo gue tenemos parati. Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion Multiservicios en alguno de nuestros

No es diligenclarde forma claray correcta todos tus datos
Centros de Servicio o Punios de Crédito autorizados, ocho (8) dias después de haber radicado este formulario.

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

rmada a |a Gaja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre |a cual manifiesto conocer
bienes y servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderias a través de sus supermercados, dreguerias, tiendas y canal virtual,

que cuenta con una variedad de dreas de negocio para la presiacion de diversos

asi como la prestacion de servicios de vivienda, salud, educacién y cultura, recreacion y lurismo, alimentos y bebidas y crédito saclal, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,
bi lizar y disponer de los dalos que sean suminisirados por mi, asi como para lransferir dichos dalos de manera total o parcial a las personas juridicas en las
ial i ivos, comerciales y de mercadeo, para el envio de informacién sobre

Autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente info

circular, suprimir, p compilar, ir 0

cuales tengan participacion accionarfa o de capilal o des vinculadas, asl como a sus aliados égicos con fines

los dilerenles programas y servicios, y en especial para el envio de campanas, promaciones o concursos de caracler comercial y publicilario, invilaciones a eventos, evaluar la calidad del servicio, realizar esludios o
slones de i di y produclos a través de los diferentes canales de informacion, los cuales seran somelidos a los fines establecidos anteriormente conforme a la ley 1581 de

2012, Por lo anterior autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contacto, tales como: Numero de teléfono mévil, Correo Electronico, Redes sociales, Direccién de correspondencia, Teléfonos fijos o

cualquier otro d que permitala logia. SIC] NO[]

Colsubsidio informa al titular que podra los inos y condici en el link www.colsubsidio.com *Manual de politicas y procedimientes para el tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud,

ticion o queja o reclamo a traves de: I ; i
ineas de serviclo al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900, lInea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com opcioén servicio al cliente, correo electrénico
servi P n cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.
EMPLEADOR SOLICITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE
Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacién es exacla y necesaria para las funciones de |as Cajas y no puede ser suprimida en cumplimiento de los articulos 3, 18, 27 y 37 de la Ley 21/82, Ley
789/02, Dec.2340/03, Dec. 586/04 y Res, 058/04.
lario/mesada para descontar y entregar a Colsubsidio el 2% o 0.6% de este valor como aperte de mi afiliacion.

NO DEPENDIENTE SOLICITANTE * Autorizo al pagador de
e, C DelapdO
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Recibe Subsidio? | No: Beneficiarios Causal de rechazo Codigo Revisor Observaciones.
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$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA CAMILA DELGADO ALVARADO identificado(a) con CC
1069099285 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - NEMOCON
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 08 dias del mes agosto  del 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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DE PENSIONADOS POR FIDELIZACION E - Recibido Servicios (0)
SUJETO A VERIFICACION
[ L. TIPO DE NOVEDAD [#] Avfacien  [] Novedad [ Traslado | _fecha de Radicacién
MES ARO e
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[ Documentos de Idontificacién D Hsmenoe E] Cotizante por fallecimiento D Rliecaony ptoro
=R = S u Padros D Personas a cargo D Correo ulucllu;\:cu .
— SEROL/ AV [ Hiastros [C] cese de convivencia Fecha Novedad DA i '
U [] popondienta por Custodia [] cambio de grupa familiar ors SnnEEEE

Ill. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA
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we || | Is[6[ofo]]e]6]6]7]- [o ]| FUNDACION HOGAR SAN FRANCISCO DE ASiS resteo || Povac ] oo [ ] | (T
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V. TIPO DE AFILIADO

Ramn|
CUNDINAMARCA 15 Fﬁﬁﬁlﬁﬂﬁmﬂmm \
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L ! Doméstico | Comunitana Independiente 2% aporte del 0% aporte del 0,6% aporte del 2% D 25 afios aporte del 0,6% aporte del 2% aporte 0,6% D
| Independiente [ | Residente ¢Aliliacion por pimera vez como no dependienta? 8 ji i
S T St Nolerant D o e Dpﬁ Si estuvo afiliado a alguna Caja de Compensacicn, indique a cual 10"0 \

V. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
Nombves:

DENIS YESSENIA

Primer Apellido:
CORTES

Segundo Apellido
MARROQUIN

| celelee[] eo[Jure[er]] aef] |ve I TTTIIEEERT TR | w0l Jse[Ju[Ju[]
| Novel Ocupacional
Operativo[ | AemmlsnafwoD Dnrec‘:voD Staff D Ejecutivo[] Profesional [ ] Técnico@

Fecha de Nacimienlo:
Atig

ola Ge
[ ML
Nivel Educativo
Ninguno [ ] Primaria D Secundaria[ |  Técnico[@f]  Profesional [0 owe[]

!

| Hg’:s%c‘)‘ca la empresa Horas/mes| Trabajador: 0 basico/mesada: Celular; EPS (Solo para independientes)| AFP (Solo para Independientes)
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| ElzE]0l [sofofofoT |[[[o[s]a]s]e]e JoJo]
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= Municipio Dapartamento: Teléfono:
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Urbano
Correo Electronico: Programa (Sélo no dependientes)
denisycortes2020@gmail.com

Pals y Ciudad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior)

VL. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA [:] Aclualmente D Trabajo Anterior  Fecha retiro: Fecha afiliacion

A ( ESRERRNANE

Caja porla cual recibe subsidio: |

Vil. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A)
Trabaja Salario basico:

< Qe OeaOn OO0 OO OO0 P e e i OsCvef T T T T

Nombres: ' Primer apellido: Segundo apellido

Fecha de ingreso i la ampresa:
MES |

EEEEEEEE

Razén social NIT. Recibe subsidio: [ Caja por la cual recibe subsidio
' OO ] s

VIil. INFORMACION GRUPO FAMILIAR (Para acceder al derecho de cuola monelaria debe anexar los documentos descritos en

T la Circular Unica Bésica Juridica expedida por la Superintendencia del Subsidio Familiar) Parentesco

~ ; (= S

Sl_z| ¢ 3 5| 818 3

&= E a No. Documento identificacién Nombres Apellidos § A 2lE E % | Fechade Nacimiento | &
35| F S|E|£| 2| ]S 3

ANEREENE
O
innasnEnl
OO |

ERRREEN

Apreciado Afiliado; Ta y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es Indispensable que nos autorices para contactarte.
No olvides diligenciar de forma claray correctatodos tus datos para contarte todo lo quetenemos parali. Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion Multiservicios en alguno de nuestros

Centros de Servicio o Puntos de Crédito autorizados, ocho (8) dias después de haberradicado este formulario,

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Autorizo expres'amen(e de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informada a la Caje Colomblana de Subsidio Familiar Colsubsidio, Identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre la cual manifiesta conocer
que cuenta con una variedad de areas de negocio para la prestacion de diversos bienes y servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderlas a través de sus supermercados, droguerias, tiendasy canal virtual,
asl como |a prestacion de servicios de vivienda, salud, educacion y cultura, recreacion y lurismo, alimentos y bebidas y crédito social, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,

dé circular, suprimir, , compilar, inles biar, lizar y disponer de los dalos que sean suministrados por mi, asi como para lrang[c_arir dichos datos de manera lotal o parcial a las personas' Juridicas enll)as
cuales tengan participacion accionarla o de capital o entidades vinculadas, asi come a sus aliados comerciales gicos con fines : dministrativos yde ; paéa a: envlp‘ de inl <|>cm?c;soln ;.Ioo sf:
los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de campanas, promociones 0 concursos de caracler ci y pt io, invila a eventos, evaluar la calidad del servicio, real xlza 1usa‘ .
I igaci de ial. 6n de servicios y produclos a través de los canales de r ion, los cuales seran alos fines 1te conforme a la ley o

2012. Porlg anterior autonzé el envio de comunicaciones utilizando mis dalos de contacto, tales como: Numera de teléfono mavil, Correa Electrénico, Redes sociales, Direccion de correspondencia, Teléfonos fijos o

cualquier otro medio de contacto que permitala tecnologla. SI[] NO[]

Colsubsidio Informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en ef link www.colsubsidio.com “Manual de politicas y procedimientos para el tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud

ticion o reclamo a través d g y 2 X =

ieneas dews‘:alrav?cio al dlemeanIs:bsid)o, Linea Audio servicio Bogotd 7457900 linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: wwwi.colsubsidio.com opcion servicio al cliente, correo electrénico
er com o personalmente en cualquiera delos Centros de Servicio Colsubsidio.

EMPLEADOR SOLICITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE 3 ; 1h

Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacién es exacta y necesaria para las funciones de las Cajas y no puede ser suprimida en cumplimiento de los articulos 3, 18, 27 y 37 dela Ley 21/82, Ley

789/02, Dec.2340/03, Dec. 586/04 y Res, 058/04. =

NO DEPENDIENTE SOLICITANTE : Autorizo al pagador de mi salario/mesada para descontar y enlregar a Colsubsidio el 2% o 0.6% de este valor como aporte de mi afiliacion

| , ?,QCM’& Deno Corfes J

FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR | FIRMA Y CEDULA DEL SOLICITANTE

Causal de rechazo Cédigo Revisor \ Observaciones
(Ver respaldo) @@

Sssesre S

PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA

Recibe Subsidio?| No. Beneficiarios
s (] ~oX| 00l

|

Colsubmio GS FT 180 Versin

wrtew COBUEBI0I0.6OM

T P .

Escaneado con CamS



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'R epssanitas I (Bl | T

Lea las instrucciones que
I DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

2. Tipo de Afillacion_ o ..o o Cabeza do Famila X, B, Coloctiva D. De Oficio

A Indmidual: . geneficiario o Afiiade adicional C. Institucional
5. Tipo de Cotizante

A Cotizanle X, B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A Dependiente X B. Independiente C. Penslonado

A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres

A. Afiliacion B. Reporta do Novetades X
[4. Tipo de Afiliado

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
CORTES MABRO QUIN DeEM S Yessecnin
7. Tipo de documento de identidad | 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo
CN m CE cD

10. Fecha de nacimiento

Lolal4(4[4]41q (o]

BC  ©CX PA SC

Fernenina X Masculino
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

1035662772

Datos Personales =
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T p
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC T
Svea 1160000
18. Residencia
Direccion Telétono Fijo
Cen 8 No. I-33
Telétono Celular Carreo Electranico
. D106896600 | AanJaconauHure:}h@qmuiI.cam
Municipia / Distrito Zona Localidad / Camuna Departamento
ZipA QuieA o C/MAecA
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOSMIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR

Dalos Basicos de Identificacién del Cényuge o

(8) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

Primer Apellido : Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21, Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento

CN m CE cCD i

N -&h g Fomenno  Mesculno |L-|Il|||1|

Datos Bésicos de Identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres

Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
B3
B4
B5S

Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Néimero del documento de identidad 27. Sexo 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco
B1 Femenina Masculino "l ! |] I ll'
B4 Femenino  Masculino 1!||| [“] ]
B5 Femenino Masculino u : | | I l l l I

31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado

30. Etnla Tipo | Condicién | Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celuku | Adicional {a registrar por la EPS)
B1 F N M T P Urbana Rural
B2 F N M| T p Ubana  Rural e
83 F N M T P Urbana Rural e
Ba F N M T P Urbana  Rural 4 )
BS F N M| T P Urbana  Rural e B

Seleccién de la IPS Primaria
u.ummahhmm-ms.mmmwm-ws
¢ | Clinca chia Czepuguirar) =
8 ’ s
e S
= ;

= Orininal- FP] .4a Cania- FMPI FANNOR .2 Cania® AFILIADO -

|

Powered by CamScanner
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W 40S APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DELA AFILIAGION COLEGTIVA. INSTITUCIONAL O DE 0 NG
V. DATOS DE mmnmcncsounaemauwnv RTANT Id:m :;i L e - : ?erd'lill - ET:!:";
Nombre o razon : @ registrar por la EPS)
FUNBACIoN. HotAe 5AN W @ | Bedods -0 ’
FeAanN Do DE ASIS e - ZEbE R USRS
:BUN_G;G‘M l Telétono Fijo
Cl\ 113 Wo. 6A 22 — — . —
s Municipio / Distrito Departamento
BO60OTA | E&/HAeen =
B. REPORTE DE NOVEDADES i
(40. Tipo de Novedad i
[ 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. [] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[] 2. Comreccion de datos basicos de identificacion. [ 12 Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiiaciones eolectivas
[] 3 Actualizacion del documento de identidad. [] 13 Movilidad: [ ] A Régimen Contributivo
[[] 4 Actuaiizacion y comeccion de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacion de la inscripeion en la EPS.  [] 14.Trastado: [ ] A Mismo Régimen
codgo [ ] [ &. Diferente Régimen
[] 6. Reinscripaion en la EPS. [1 15. Reporte de fallecimiento.
[[] 7. inclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales. [] 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante
[ ] 8 Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [__] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[X] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicitn de condiciones para coizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

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

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tnodadou.ummdeihﬁda;l Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
R Fonenno  Maseuino || 0| 0| w1|1t |2 |2] 2| 2]|| 4| 3| 0| 7| 2] 0] 2 3]
43. EPS anterior

45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

SANITAS
Vil DECLARACIONES YAUTORIZACIONES
[X] 46. Dectaraci6n de dependencia econémica de los beneficiarios y afliados adicionales.
i Ear.muhmmmmma@imm.womm '
[x] 48. Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ia entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
w.nedmmoemwmwmm,muemunmhsam“muasmmmmmms«masm
[X] 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de Ia historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales.

E51.mm&1paraquelaEPSrepumhhlumadhqmsegmuadehaﬁiadénudalmﬁanwedadasahbasededamsaanﬁmﬁgmeya[asmﬁdadespﬁbﬁras
que por sus funciones la requieran.

[X] 52. Autorizacion para que la EPS maneje los dalos persanales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decrelo 1377 de 2013.
E%.Wmuh%wﬁaﬁom&d&nﬂmd@ﬁhoduﬂ“mmmm.
VIl FIRMAS ;
54. El galiza

ﬁﬂm.momwahﬁhcﬁnm.
Institucién o de oficio

IX. ANEXOS
[X] 56. Anexo copia del documento de identidad: Gabbd
[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] s8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conclliacién 0 sentencia judicial que declare 1a union marital,

CN RC M CC PA CE CD SC
X TOTAL o

judicial que declare la terminacion de la unién marital. c

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

[] 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
[:I@_DoulnenhmmemIapéuldadaiapdmMOdwﬂmmammMMohmdeMMhmmmmm.
[] 63. Copia de Ia autorizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[ ] #4. Cenificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

[} 85 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades compelentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X DATOS A SEA DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

Tipo de doc Namoro do de idontidad 71. Firma del Funcionario T
—
: SR S :
T Benehiaano puset at cohzanle | SEPRSSaies P
JRECIBIDO PARA VERFICACION

e A B o e B M e

L,:ﬁ___ __M"i";'!‘!_;"h—_h":“"" P p—— h';"“""‘“"""“""""“M“m&hh'ﬁLéﬁ’%&;i@_wziﬂ_ﬁ;—__—ﬁf.%
(Do agensticacion y nombre del £ jocutvo Gomercial e P St peasheniie

(.4 or.
aola plueros Ruerg
g 1032430830 7 S
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 14 de Agosto de 2023

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 FUNDACION HOGAR
SAN FRANCISCO DE ASIS, en el centro de trabajo 0000001401 - HOGAR NAZARETH, Clase de riesgo 1,
Porcentaje de cotizacién 0.522%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion
C1075662772 CORTES MARROQUIN DENIS YESENIA 13/07/2023 22112621 DEPENDIENTE EN 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:C517300072322634106

Atentamente,

A )
Wil

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/08/2023 09:28:26 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.146.121.196, 192.230.104.5, 172.16.42.57
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