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INFORME DE INTERVENTORIA 1 

INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, CONTABLE Y JURÍDICA DEL PROYECTO: “CONSTRUCCIÓN, 
EQUIPAMIENTO FIJO Y DOTACIÓN DEL HOSPITAL DEL GOLFO DE MORROSQUILLO EN EL MUNICIPIO DE COVEÑAS, SUCRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 11  

FORMATO DE SEGUIMIENTO DE PAGOS Y/O 

AFILIACIONES AL SISTEMA DE SEGURIDAD 

SOCIAL 
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VIGILADO 

Medelin 02 de Ju de 2024 

Nùmero 
identtfcacion 

Que la(s) personas) relaConada(s) en el sQuiente istada, se encuentra(n) afiada(s) en Resgos Laborales cesce las fachas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA omo trabajadores de CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

Canto de traban 

Nombre 

null 

Atentamente, 

LA DIRECCIÓN DE AFILJACIONES Y RECAUDOS 

C1193043$89 ODRIGUEZ ESOUDERO ABRAHAM 

DO0OOD02 cOVEÑAS 

DAVD 

HACE CONSTAR: 

Dirección de Afiliacionesy Recaudos 

Fecha inicio Fecha fin 
cobertuura cobertura 

ARL Sura 

DS072024 

Código de Tipo Cotrante 
bransacdon 

Case 3 

214216V2 

Porcentaie Cozaoir 

Estado 

696 

DEPENDENTE POR NQAR 

Este certiicado tiene vaidez para efectos de afliacón del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA asi como para su desafiliaion Importante La información contenida en este certificado puede ser vaidada en Cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA 

Este certicado fue gernerado con la informadön registrada en la base de datos el 020712024 18:5507 . 
Los trabajadores marcados con astensco (") son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de reiro. 

Direcaón (P: 191.108.131.201, 192.230.104.5, 172.16.42.57 
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 

Cordialmente, 

PORVENIR S.A. 
En su condición de administradora del 

Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 
NIT 800.224.808-8 

La presente certificación se expide el 2 de Julio del 2024. 

porvenir 

CERTIFICA QUE: 

ABRAHAM DAVID RODRIGUEZ ESCUDERO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.193.043.889, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

sólo hay uno 

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

Grupo 
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FORMULARIO ÚNIC0 DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

COOSALUD 
DATOS DEL TRAMIIL 

A A tuot ôn R6Reporte de Novedades 
lpo de afd aie 

DATOs DÁSICos DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) 

Apeidos ypombr 

7 Tipo de tocu ecto oe de ntidad 

11 fteia 

. DATOS COMPLEMENTARIOs 
Datos personales 

18 Residencta 

15 Admintstradora de Riegos Labgrales ARL 

82 

B3 

B4 

B2 

04 

24 Ape lbdos y nornhres 

A CoTEanteCabeta de lamia CBenelciaroI 

81 

Rodrigyez 

B2 

B4 

1V. DATOS DE IDENTIFICACION OE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILAH 
Datos bssicos de identificacion del cónyugue a compañero (u) permanente cotizante 

|19 Apell:dos y rombres 

85 

25 Tipo de tocuinento de identidad 

29 Porcntesco 

B1 

(La las sthucciones que se encuentran anexas al tormularno antes de dilgencao) 

2 po de Afacan 

Datos cornplenentarios 

B2 

Crut 5-20 

identidad 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afillados adicionales 

B3 

CovcÕas 

84 

Munito/O:strto 

BS 

32. Datos de ressdcrcia 

Direccion 

Pimor anellhdo 

12 Disanacdád 

Pune scellidu 

Munncpo/Diti 

Segundo apeAido 
Nùmero del documento de identidad 

Zona 

0a lle 42 to 

|.493.043.889 

Urbana 

6, Adninatradoro de Pensiones 

B4. Nobue de La Ir1stitucjón Prestadora de Servicius de Salud- iPS 

Urbana 

fRura! 

una 

Tipo te totaaite 

Segundo apelicto 

|21. Numcro del documento de identdad 

30. Etnia 

A Inaviguai 

Condicion 

Hural 

Segurdo epe lido 

26 Nimero def doc umento de itentidad 

leietono fo 

A Dependiente a. independente J 
A AFILLAIÓN 

icentificación 

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS 
B5, Norbre o razón sociJl 

Intit uciona 

Consorcio CmoTzo de doa curnento de 

Lotoante a Cabela de farngla 

henetc aurio o afllado adicicnel 

Desartarnento 

D De ficio 

AbroHan 
Priter Nombro 

BI DiscIpacidad 

Fernenina Mancu no 

|13. Puntnje S'S9EN 

POrvenNr 
31230I 8s0 

No De Radicación 

vercoa 6vaya bai 
Local1dad/Conuna 

C Pensicnado 

CoLteo slectroniso 

Telefono cetutar 

Prirmer Ngmbre 

FemeninoMa%cul oo 

Priner Numbie 

27. Scxo 
fenenino 

Tipo 

N 

17, ingreso base de cotizcion BC 

Masculino 

Telctono Fijo yio Ce uiar 

9018|| 44-3 

He.nee 

Codico 

10. Fecha de nanente 

Seguno Nomre 

O3I0220021 
14. Grupo rte potlac1ón pea 

MuHay Distro 

Fecha de Radicadon 

|.300000 

Cooreo elettrocO 

Depsrtamento 

23. Fecha de nocmtento 

Segundo Nomcre 

28 fectha de nacimientc 

Segundo Nombre 

Cusdcion 

33 Vaiar de la UPC del atiado ad ral 

ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION CoLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 
|37 Nurmero del documento de dentificJUó 38 Tpa de aportante o papadc 

(a registrar por lo EPsi 

cadieo de ta (9s ( reztrar por ta EPs 
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40 Iipo de Novedad 

1 Modihracion de datos básicos de idenhicación 
2 Corrección de datos hásicos de identificación 

3. Actualzación del documento de identidad 
|4. Actualizacion ycOrreccIon de datos compiementarios 5 Terminac1on de la inscripcion en la EPS 

Codigo 
6 Reinscipcion en la EPS 

7 nclusión de benefcarios o de afliados adicionales 
B Exclusion de benefciarios c de afiliados adicionales 
9 Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 
|10. Terminac1ón de la relación laboral o pérdida de las condiciones para 
seRur cotizando. 

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 

41 Datos básicos de idenrificación 

Primer apellido 
Tipo de documento 
de identdad 

43 EPS anterior 

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

Segundo apellido 
Número del documento de 

identidad 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

publicas qUe por sus funciones la requieran. 

VI. FIRMAS 

IX. ANEXOS 

Sexo 

46 Decaracion de dependencia económica de los benefhciarios y afliados adicionales. 
47 Decaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción. 

54. El cotizante. cabeza de familia o beneficiario Abraam Kodriquez 
56. Anexo copia del docurnento de identidad. CN RC T 

JUL 

48 Decdarac1ón de existencia de razones de fuerza mavor o caso fortutta que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de benehciarios. 
49. Declaración de no intemeción del cotizante, cabeza de familha, benehciarioso afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servici0s de Salud 

J60. Copia del certiicado de adopCIón O acta de enrega del menor. 

50 Autornzac ón para que la ¬PS solicite y obtenga catos y copie de la thistoria clinica del cohzante o cabeza de farntlia y de sus benehciados o afibados adicionales. 
AS1 Autorizac on para que la EPS reporte ia información que se genera de la ailación o del reporte de novedades a la base de datos de ailiados vigente alas entidades 

Autorizaci£n para que la EPS ervie información al correo electrinico o al celular como mensaje de texto. 

Je1 Copia de la orden judicial o del acto administratíyo de custodia. 

11 Vinculación a una entdad astorizada para realizar afliacione: tole thvas 

12 Desvinc ulaciones de una enthdad autorizada allaciones colcctivds 
BMovilidad 

J$2 Autorizarión para que la EPS mangje los, dYtos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneftciarios o afliadcs adicion ales, de atuerdo con lo previsto 
en la ley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013. 

14. Traslado: 

oBSERVACIONES: 

CC 

66. Idenificación de la Entidad Territorial 
Código del Municipio Códiga dei departamento 

X. DATOS A SER DILIGENCIADoS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

|70. Datos del funcionario que realiza la validación 

Primer apellido 

Tipo de documento de 
identidad 

Femenino Masculino 
44. Motivo de traslado 45 Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones 

PA 

Cantidad: OOOOO 
I57. Copia del dictamen de incapacidad perrnanente emitdo por la autoridad competente. 

U 15. Reporte de fallecimiento. 

16. Reporte del Trámite de protección al cesante. 
17. Reporte de la calidad de Pre pensionado 
18. Reporte de la calidad de pensionado. 

67. Datos del SiSBEN 
Número de fhicha 

Segundo apellido 

J63. Copla de la 3utorización de trasiado por parte de la Superintendencia Nac.cnal de Salud. 

B Rég1men Subsidiado 

l64. Certificación de vinculación a urna entidad autorizada para realizar afiliaciones colectvas. 

Regimen Contrbutivo 

A Misino Réginen 

CE CO 

B. Diterente Régimen 

S8. Cop a dcl registro civi de matrimorio, o de ia Esritura púciica, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital 

Puntaje 

Número del documento de identidad 

Primer nombre 

LJ$9. Copa de la escritura publica o sentencia judicial que declare divorcio, sentenc.ia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pütlica acta de 
conciliaçión G sentencia jucicial que deciare la terminación de la unión mar1tal. 

,fpcha de nacini�ntg 

J62. Docurmento en que conste la pérdida de la patia putestad a el certificado de defunción ios pudrs o la dearación suscrita por el cotzante sobre la ausencis d# 
los padres. 

55. El ernpleador, aporante o entidad responsable de la afiiación colectiva, 
institucional o de ohcio 

Nivel 

j65. Copa del acto adn1nistrativo o providercia de las auterdades competentes en ia que conste la caidYd de benefciario o 5e ordene la afhil.aciór. de otcuo 

Seed'tfor 

Segundo nombre 

42 Fecha 

Totall 

0309 2OL� 

68. Fecha de radicación 

Prirmer nombre 

71. Fir1na del funcionario 

69. Fecha de validación 

Segurdo nonbre 

Re. serde que con 'a firme de forrulario, el afhedo tnanifie ta la verac dad de la anfornaubr tegstr ada v de las decatac ones contenidas en el captulo Wl dei lormular' 

Cód1go 
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1.E 

NeIERA 

VIGILADO SUPERINTENDENCIA 

Medellin, 21 de Junio de 2024 

Número 
identiflcación 
C79688911 

ue 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 CMO HOSPITAL SUCRE, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL. Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%. 
A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

LA DIRECcIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 

Nombre 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

CORTES VALERO CARLOS ALBERTO 

ARL SUra 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

Fecha inicio Fecha fin 
cobertura cobertura 

22/06/2024 

Códlgo de 
transacclón 

159'4718 

Tipo Cotizante 

OI desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí Contenida sea real, visite www.arlsura,com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C509659612417353861 

Estado 

DEPENDIENTE POR INICIAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. as como para su desafiliación Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 21/06/2024 14:57:41 . Los trabajadores marcados con asterisco (") son afiliados Independientes. Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 191.108.163.229, 192,230.104.7, 172.16.42.57 
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I. DATOs DEL TRÁMITE 

1.tipo de tramite 

A Ahlacón 

A. Cotizante 

CORTES or acelldo Primer 
|7.Tipo documento de ldentidad 

CO 

II. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales 

11.Etnia 

18.Residencia 

Tipo de afllado 

. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante o cabeza de familla) 6.Apellidos y nombres 

BÍ 
B2 
Bk 

15. Administradora de rlesgos Laborales - ARL 

B5 

SaludTotal.. 

BT 
B2 
B37 

B5 

Primer apellhdo 
|20. Tipo documento de identidad 

B1 
B2 
B3 

29.Parentesco 

B4 

25. Tipo documento de identidad 

B5 

Datos complementarioS 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTROo DE NOVEDADES AL SGSSS 

BReporte de Novedades 

B. Cabeza de Farnilia 

BT 

B4 
B5 

B 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
Datos básicos de identificacón del conyuge o compañerola) pernmanente couzente 

19. Apellidos y nombres completos 

B 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionalos 24. Apelldos V nombres 
Pimer apelido 

32. Datos de residencia 

CL 52 N 11 123 BRR CASTELLANA 
Dirección 

12.Discapacidad 
Tipo FNM 

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA A 

39.Ubicación 

Municipio/Distrito 

34. Nombre de 

MONTERIA 

Seleccion de la IPS Primane 

C. Beneficario 

Munlciplo/Dlstrito 

(Lea las Instrucclones que se encuentran anexas al frormulario antes de diligenclarlo) 
2.Tipo afiliacion 

30. Etnia 

B, ColecUva 

CL 42 7 40 LAURELES 
Direccion 

Condldon TIP 

Urbana 

Institucion Prestadora de Salud- IPS 

CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE 

8.Nümero del documento de ldentidad 
79688911 

zona 

Zona 

5. Tlpo de cotlzante 

A 

|21. Número documento identidad 

26. Número de identidad 

7823456 

Telefono fijo 

Urbana 

Rural 

Segundo apellido 

7823446 
Teleéfono 

Rural 

Dependiente 

VS UAB SINU CENTRO - VS UOD PERLA DEL SINU 

Segundo apelido 

Segundo apelido 

VALERO 

31. Discapacidad 

A. AFILIACIÓN 

B. Institucional 

A Indiydual 

36. TIpo de 
jdentiflcación 

NIT 

B. Independiente 

Departamento 

13.Puntaje SISBEN 

PORVENIR FPC 

3008029354 

Telefono celular 

Localidad I comuna 

16. Administradora de Pensiones 

27.5exo 

22. Sexo 

No de Radicaclon 

Femenino 

-Cotizante Cabeza de famia 3.Regimen 
Beneficano afijado adicional 

9.Sexo 

Fernenino 

LEU.1973@HOTMAIL.COM 
Coreo electrónico 

4012719214 

Primer nombre 

C. Pensionado 

Femenino Masculno 

Pimer nombre 

B. De ofico 

CARLOS 
Prirner normbre 

901811441 

Mascuino 

MascTino 

Teléfono Fijo ylo celular 

Codigo 
(a registrar por la EPS 

Fecha de Radlcaciól 

oj210/7121024 

14.Grupo de poblacion especial 

INGCARLOScORTES75@GMAL.COM 

ALBERTO 
Sequndo nombre 

HO.Fecha de nacimiento 

219|1|0"|97I5 

17. Ingreso base de cotizacion - IBC 

Correo electronico 
CORDOBA 

Departamento 

01 

1300000 

MONTERIA 
Municipio/distnto 

V, DATOS DE JDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA|NSTITUC|ONAL O DE OFICIO 
35. Nombre o razón social 37. Numero de docuemnto de ldentifeaciân S8. Tipo de aportante o pagador de 

pensiones(a registrar por la EPS) 

Segundo nombre 

28.Fecha de nacimiento 

Codigo de la lPSa registrar por la EPS) 
VssINUCENT - VSUODPERLA 

23. Fecha de nacimiento 

Segundo nombre 

A.Contrbutr 
8.Subsd ac 

Página 1 

Candición 

33.Valor de la UPC del afliad 
adicional (a registrar por la EP 

CORDOBA 
Departamento 

MPYGAF001 V 1,0 

447



40. Tipo de Novedad 

1. Moo ficacion datos basIcos de denthcacIOn 
2. Correooon datos básCOs de denticadón 
3 Actualzacn documento de identdad 
4. Actual zan y'o corTecon datus conplementarkos 5 Terinacion de la insoripcion en a EPS 
Codigo 

6 Renscriaon en la EPS 

7, Induson de benefaanos o de afilados adicionales K9. icio de relacion laboral o adqustcion de oondiciones para cotizar 

48 

& ENdUuson de bonefciarios o de aflados adicionales 10. Terinación de la relacion laboral o perdida de las condicione6 para seguir cotizando VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD |41. Datos basicos de la identificación 
Tipo documento Número documento de ldentidad 

43.EPS anterior 

46. 

Primer apelido 

VIÊ. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

de ldentidad 

VIII. FIRMAS 

44.Motivo de traslado 
|Código: 

ecdaraaón de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales. 

IXANEXOS 

473 Decaracón de la no oblgacon de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepdon. 

54. Cotizante o cabeza de farnilia o beneficiario 

Sequndo apellldo 

Sexo 

Cavls Cae 

Cantidad: 

Femenino 

U 60. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor 
61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. 

Declaradón de existenda de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de docurnentos que acredilan lu condición de benellciarios, 9G Dedaraaón de ng intemac1ón del cotizante.cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Inslitución Prestadora de Salud 

Dpia del dictamen de incapaidad permanente emitido por la autoridad competente. 

0 Autonzación para que a EPS soiate y oblenga datos y cooia de la historia clinica del colizante o cabeza de tamilia y de sus beneficiorlos o afillados adicdoneles. 

66. ldentificación de la 
Entldad Territorlal 

Código del municipio 

Observacones 

0. REPORTE DE NOVEDADts 

Masculino 

Tipo doCumento de identidad 

56.Anexo Copla del documento de identidad: CN, RC, TL Cc. PA. CE. CD. U sc. U 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOs POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

70. Datos funcionario que realza la valdaclón 
Primer apellido 

Autonzación para que la EPS reporte la información que se genere de la afilación dol roporte do novedados a la base de dato6 de afliadoa vigente y a las onlidadee publicau quo poir sue funcionns la roquiera 523 AUtorzación para que a EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de farnilla y de sUs beneflclerlos o afliados ndlclonalos, de ncuardo con ko prevMato en Ia ley 1581 de 2012 y ol Doa oto 1377 2013 

53.4 Autorizacón nara ue la FPS envie informacón al correo electronico o celular como monsaje de texto 

64.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para roalizar afiliaciones colectivas. 

|Código del Departamento 

58, Copia registro clvil de matrimonio, o de la escritura públca,acta de concliaclón o sentencla ludiclal que declare la unlon mnarital. 

45.Caja do Compensacion Famillar o pagador de penslones 

14, 1ralado 

11, Vinculación a una endad aulonzada para tea tat afaoies ole vas 
12. (Denvinculación de snA Gntidad autortzarla para eai/a alardones aolehvas 

| 13, Movidad 

Plmer nombte 

Fecha de naclmlento 

Segundo apelldo 

Nümero documento de identldad 

67. Datos del SISBEN 
Número flcha 

15. Reporte de falleiniento 

de oflclo 

16,Roporte dal tramite dn potección al cosanln 

|17. Rewrto de o caidad da pro Ponelonddo 

18. Roporte do la caldad det pennlonado 

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ousencda de los padres. 
63.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacionel de Salud 

|Puntaje 

J 59. Copia de la escritura pública o sentencia iudicial que declare el divorcio .sentencia judicial para que declare la soparación da cUerpos y oscritura poblca,acta do concillación o sentencda judicial quo decloro in terminación de la union marital. 

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneoficiario o so ordene la afiliación do oficio, 

A Ragimen Contributbvo 

h Rógen tubsidiadu 
AMino régmen 
B0Diterente rtgimen 

realstrada. 

|42.Focha 

Totat: 

|55. El empleador aportante o ontlidad responsable do la afllaclón colocttvn Instituclona 

|Nivel 

Primer nombre 

No de tadicac ior 

oj10o|2)024 

401271214 

fiogundo no 

71Firna del tuncionario 

Página 

68. Fecha de radicaclón 69. Fecha de valldac 

Soqundo nonibre 

Recuerde que la flna, al final del formulario, valida las declaraclones marcadas ylo dilgenclades en ol capitulo Vil| Declaraclones y iX, Autortzaclonos, asl como la verecldad de las demés irntornacte 
MPYGA FO01 V 1.0 
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COLOMBIA 
POTENCIA DE LA 

VIDA 

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES 

Colpensiones 

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a CARLOS ALBERTO CORTES VALERO identificado/a con 
documento de identidad Cédula de Cludadanía número 79688911, se encuentra afiliado/a desde 01/01/2022 al 
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 

Pensiones COLPENSIONES. 

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 02 de julio de 2024. 

Rosa Mercedes Nino Amaya 

CERTIFICA QUE 

Dirección de Afliaciones 

Pcolpensiones 

Nota: Certificado generado desde la pågina Web. Este documento no es válido para el reconocimiento de 
prestaciones económicas, está sujeto a verificación y no tiene costo alguno. 

Duccióo: CaTea 10 No. 72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotá D.C, Coiombia Conmutador: (+57) 601 489 090D9; Linea Gratuita: 01 B000 410909 www.cdpesones.ooy co 
Pág1na | 
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VIGILADO 

SUPERIN 

TENDENCIA 

FDNANCIE 
RA 

B 

Medellin, 21 de Junio de 2024 

Nùmero 
identificaclón 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDoS 

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 CMO HOSPITAL SUCRE, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%. 

Nombre 

C1047393966 FALS ARROYO CARLOS ALBERTO 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

Fecha inicio Fecha fin 
cobertura cobertura 
22/06/2024 

ARL 

139234A2 

SUra 

Código de Tlpo Cotizante 
transacclÏn 

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aqui contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C509659612417362576 

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 21/06/2024 17:22:56. Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 
Dirección IP: 191.108.163,229, 192.230.104.7, 172.16.42.57 

DEPENDIENTE 

Estado 

POR INICIAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 
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B1 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 

Cordialmente, 

PORVENIR S.A. 

Gerencia de Clientes 

En sucOndicion de administradora del 

Tenga en cuenta: 

CARLOS ALBERTO FALS ARROYO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.047.393.966, se encuentra afiliado(a) Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir. 

La presente certificación se expide el 2 de Julio del 2024. 

porvenir 

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR 

CERTIFICA QUE: 

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que desea cuando obtenga su beneficio pensional. 

Grupo 
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mutualser 

1 Tipo de Trámite 

L DATOs DE TRÁMITE 

4 Tipo de Afiliado 

7 Tlpo de Documento de ldentidad 

B1 

IL. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos ers 

B2 

B3 

L DATOS B¢SICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla) 6 Apellidos y Nombres 

B4 

B5 

20. Tipo de Documento 

25 

B1 

B2 

B3 

B4 

B5 

15. # Administradora de Riesgos Laborales. 
URAMERICANA DE SEGUROS DE VIDA SURATEP 18. Residencia 

29 

NIT 806.008.394-7 

B1 

B 

32 

A. Afiliación 

B 

B7 

A Cotizante 

VDATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR Datos básicos de idetificación del cónyuge o compañero(a) permanente |19. Apellidos y Nombres 

B. 

B4 

B5 

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados 24. 

Datos complementarios 

B 

B 

ales 

FALS 

de identidad 

1 

B Reporte de Nove dades( 

MunicipioDistrito 

8.Cabeza de Familia 

CALLE 48 NO 2-111 

MONTERIA 

Parentesco 

Selección de la IPS Primaria 

Datos de residencia 

35. Nombre o razón 

39. Ublcación 

CC 

Tipo de documento de identidad 

12 Discapacidad 

Primer apellido 

Lea las instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

Municipio/Distrito 

Direcclón 

|2. Tipo de Aflación 

CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE 

CALLE 42 #7-40 LOCAL 1 

B. Colectiva ) 

c. BeneficiarioO 

ARROYO 
8. Número del documento do identidad 

1047393966 

TipoD 

34. Nombre do la institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS 

Zona 

21. Número del documento de identidad 

30. Etnia 

16. Administradora de Pensiones 

Urban 

de ldentidad 

7919612 
Taléfono 

26. Número del documento de identidad 

Zona 

36. Tipo de Documento 

A. Individual: 

C. Instituclonal 
5. Tipo de Cotizante 

1234564 

Urbana Y 
Rural 

Segundo apellido 

Rural 

A. Dependiente 
A, AFILIACION 

N 

-Cotizante o Cabeza de Familia 
-Boneficiario o Afillado 

9. Sexo 

Condición D 
PORVENIR 

31. Discapacidad 

Departamento 

Femenino 

22. Sexo 

B. Indepe ndiente 

D. De Oficio 

CARLOS 

|13. Puntaje SISBEN 

3017876118 
LOS 

27. Sexo 

Femenino 

901811441 

consorciocmohospitalsucre @gmail com 
Correo olectrónico 

Masculino X 

Tipo 

N 

Primer nombre 

37.Número del documento de identificación 

C. Pensionado 

FemeninoO Masc ulino g 

3. Régimen 

Masculino 

M 

Teléfono Fijo ylo celular 

A. Contributivo 

2 

3 

17. Ingroso Base de Cotización - IBC 

No de Radlcaclón 

23001-00061331-SM 

Fecha de Radicación 

7 2o 2 4 

dig. 
10. Fecha de Nacimiento 

51219 8 

MONTERIA 

MunicipioDistrito 

registrar por la EPS) 

T 

14. Grupo de Población 
Especial 

V. DATOS DE IOENTIFICACIÔN DEL EMPLEADOR Y OTRos APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONALo DE OFICIO 

B. Subsidiado 

ALBERTO 

23, Fecha de Nacimiento 

300000 
CARLOS122587 @GMAIL COM 

CORDOBA 

Departamento 

28, Fecha de nacimiento 

Segundo nombre 

CondiciÏn 

| 

33. Valor de la UPC del afiliado 

(a registrar por la EPS) 

Código de la lPs 
(a registrar por la EPS) 

p 

38. Tipo de aportante o pagador r de 
pensiones (a registrar por Ia EPS) 

CORDOBA 
Departamento 

7 

Pe 11. Etnia 

LAURELES 
Localidad/Comuna 

Empleador 
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mutualser 
NIT 8D6 00a t949 

40 To de Novedad 

1 Modfcacon de datos bascos de denttfcacion 
2 Correocon de datos basicos de dentficacon 
3Actsaltacon del documento de dentdad 
4 Actua zacon y correcón de datos complementarios 5 Termunacon de la inscipcÛn en ia EPS 

Codgo 
6 Rescrpcion en la EPS 

7 nciuSon de benefcanos o de aflados ad1conales 
8 Excus on de benefcanos o de afilados ad1cionales 
9 Inco de relacon laboral o adousiCon de condicones para coizar 

FORMULARIO ÚNICO DE AFIL LACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

10 Temnacon de reiacon laboralo pèndida de las condicones para sequi 
n DATos PARA EL REPORTE DE JA NØVEDAD 

Datos básicos de identificación 

43. EPS anterior 

VIL DECLARACIONES Y AUTORZACIONES 
46. Decaraciones de dependencia económica de los beneficanos y afiliados adicionales 

47 Declaracion de la no obi oacIón de afil arse al Récrnen Contnbuti vo, Especal o de Excepción. 

VIn FRMAS 

NEXOS 

Carlos fuls 

Sexo 

56. Anexo copia del docurmento de identidad 

54. El cotizante cabeza de famia o beneficiano 

Canudad: 

53. Aulorzacon nara aue la FPS envie inforrmac1on al correo eledrón1co o al celular como mensajes de texto 

57. Copia del dictamen de incapacidad pernanente emtdo por la autondad competernte. 

Femenino 

44. Motivo de Traslado 

Código 

60. Copla del Certificado de adoocióno acta de entrega del mnenor 

RC n CC 

61. Copia de la orden iudicalo del acto adm1nistratvo de custodia. 

n REPORTE DE NOVEOADE 9 

46 Declaración de existenca de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos gue acreditan la condiión de benefciarios 49. Declaración de no internacón del cotizante cabeza de familia. beneficanos o afbados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud 

Codigo del municipo 

D0. Autorzacón para que la EPS solicte y obtenga datos y copa de la histona clinica del cotizante o cabeza de fam1liay de sus beneficiarios o afiliados adicionaies 51 Autorizacón para que que la EPS reporte la informac1ón gue se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entdades publicas que por sus funciones la requeran 

DATOSA A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

66. ldentificación de a Entidad Territorial 

OBSERVACIONES: 

de Autozación para que la EPS maneje los datos personales del cotzante o de cabeza de familia y de sus benefcianos o afil1ados adicionales, de acuerdo con lo en la Ley 1581 de 2012 vel Decreto 1377 de 2013 

Tipo documento de identidad 

Masculino 

PA CE CO SC 

63. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. 

70. Datos del funcionario que realiza la valdación 

64. Certificacón de vinculación a una entdad autonzada para realizar afiliaciones colectivas. 

Total 

Código del departamento 

11 Vinculacion a una entidad autonzada para realzar athacores colectrvas 

12. Desvinculacion de una enbdad autorizada para realizar afilacones colecdvas 
13. Movlidad *A Rogimen Contributivo 

14. Traslado 
B Régimen Subsidiado 

A Mismo Régmen 

15 Reporte de fallecimiento 

b8. Copia del registro avil de matrimonioo de la Escntura pública, acta de concliacón o sentencia jud1ctal que decdare la union marital 

B Diferente 

16. Reporte del tramite de prote cc.on al cesante 

67. Datos del SISBEN 
Número de ficha 

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 

Númea del documento de ldentidad 

18. Repote de la calidad de PensIonado 

59. Copia de la escrtura públicao sentenca judical gue declare el dvorco, sentenca judicial que declare la separación de cuerpos y escritura publica, acta de Conaliación o sentencia judical que dedare la terminacón de la union marntal. 

Fecha de |a Ce nacimiento 

62. Docurnento en que conste la pérdida de la patia potestad o el certificado de defuncion de los padres o la decdaracon suscnta por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 

65. Copia del acto administrativo o provdencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficCiano o se ordene la afiliación de oficco, 

|45. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones 

55. El empleado apotante o entidad re 

Puntae 

.Fecha 42. F 

71. Firma del funcionario 

de la afiliación, colectiva inst:lucional o de Oficio 

Nivel 
68. Fecha de radicación 69. Fecha de validación 

Recuede gue con la fiTna del formularn0, el afiliado manifesta la veracdad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capiluio Vil dei forrmulano 
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INANCIERA 

VIGILADO 

SUPRINTENOEN 
TA 

FINA 

Medellin, 28 de June de 2024 

Número 
identificación 

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 CMO 
HOSPITAL SUCRE. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

Centro de trabajo. 

Nornbre 

null 

LA DIRECcIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 

Atentamente, 

C1131104220 MARTINEZ MENDOZA CARLOS 
ALBERTO 

0000000002 COVEÑAS 

HACE CONSTAR: 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

Focha Inicio Fecha fin 
cobertura cobertura 

ARL | Sura 

29/06/2024 

Código de 
transacción 

Clase. 5 

oR151143 

Tipo Cotizarta 

Porcentaje CotizriÛn 

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/06/2024 08.50.26 
Los trabajadores marcados con asterisco (") son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**") son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 191.108.170.155, 192.230.104.4, 172.16.42.57 

Estado 

DEPENDENTE POR INICIAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA así como para su desaftiadin 
Irmportante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier mormeto por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA 

454



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONESY CESANTÍAS 

Cordialmente, 

PORVENIR S.A. 
En su condición de administradora del 

Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

La presente certificación se expide el 2 de Julio del 2024. 

porvenir 

CERTIFICA QUE: 

CARLOS ALBERTO MARTINEZ MENDOZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.131.104.220, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

Solo hay uno 

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

Grupo 455



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

OATOs DEL TRAMILE 
Ipa de rànute 

1yo rde afl ado 

A Afcon CBHecorte do Novedade, 

COOSALUD \od (ado 

1 te 

7 Tipo de tocum ete ae dent1dag 

s. DATOS COMPLEMENTARIOS 
Datos personales 

L DATOS BÁSICOS DE IDLNTIFICACION (del cottante o cabea de tamilia) 
Anelkdos ynombres 

18 Residencra 

15. Adrrunistradora de Aiesgos Laberales ARL 

de identdad 

B1 

20 1no de docuniento 

62 

B3 

75 

B 

24 Apedos v nonibres 

BS 

A Couzante Cabeza de tamiaCBenet.ciarg 

B1 

92 

tas de tu bienestgr 

Prattgr ace kdo 

85 

29 Parentesco 

B1 

B3 

Covenus 

Dotos complementarias 

B4 

B5 

Muntupe/Uistr.to 

Laks tnstruccIOnes que se encuena 

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LoS MIEMSROS DELNÚCLEO FAMIUAR 

Datos bosicos de ldentificacián del cónyugue o compañero (a) permanente colizante 
19. Ape ll dos y rombres 

32 Qates de residencia 

Pingr apvlldo 

Diteccior 

Datos báslcos de identificación de los beneficiarios y de tos afiliados adicionaBes 

Tipo de tocunento de identida 

39 UbtcaLon 

Pune wpellido 

0014919e 

Diraacded 

Muniapo/Dstto 

2 oo de Afacon 

Calle 42 -O 

Henddo 2a 

hetes a torrularno antes de digencisiaj 

8 Loiectva 

Numero det dorumento de dentidad 

TipoN 

iona 

Hose tul Svcre 

Segundo apelido 

Urbana 

34. Nonbie de là IrIstilución Prestador a de Servnies de Salud -IP5 

l-13l.lo4.220 

Zuna 

16, Adminsitradora de Pensiones 

Urbana 

Tio de cotiante 

Candiitn 

Rural 

21 Numcro del documento de rdent1dad 

B0 Etnia 

Secundo apelicto 

Rural 

A indviÛuat 

26 Ninero del doc unnento de identiaad 

Seyundo epelidy 

A. Dependente8. independente 

Tectono Ifo 

dentificación 

A. AFILUAcIÓN 

V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL EMPLEADOR Y OTRoS APORTANTES DE LAS 
85 Nonbre a azen soiai COnsO o Tico de docunento de 

he netcano o afiadn atsconal 

CInstuituciona1 0 De ofcio 

Cobranto o Cabe a de lamila 

Departan ento 

Co1loS 

Porvenc 

2 sexn 

femen1noMascuino 

B1 UIscapacidad 

Primer Nompre 

13. Puntae SSAEN 

Isle bato La 40 

B24301bgsg 

Loca'tdadComhuna 

No. De Radicación 

C Pensicnado 

Teicfono cotutar 

orE lectranio 

Primer NGmbre 

teeninoMassul oo 

27 Scxo 
Femenino 

iner Numhre 

Tipc 

|17. ngreso base de cotizcion BO 

M3scuang 

Rer men 

lelctono fo y/o Ceiutar 

Codiso 

10,. Fecha de nuoncntC 

Alberto 

Muisoo Dytuit 

Fecha de Radicadon 

Segunco Nomere 

A Contributva 

8 Subsd3do 

2G 92D| 
14. Grupo de pchlacon pecia 

li300.O0: 

23. Fecha de nacmenta 

Coore electromnc o 

23 Fectha de nacim ent 

Deoartamento 

Segundo Numcre 

Segundo Nombre 

Cudc on 

33 Vaior te ta UPC del atadu aca ora 

ja registrar oor ta ES) 

ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 
37 Numero del decumento oe.dentificaion 38 Tipao de spartarte a a/.sdcr 

Codigo d fu iP5 (3 rezstrse por la EPS 
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40 Tipo de Novedad 

1 Modihcacion de datos básicos de sdentificación 
2 Corrección de datos básicas de identificacion 
|3. Actualización del documento de identidad 
|4. Actualizacion y correccion de datos complementarios 5. Terminacion de la insripcion en la EPS 

Codigo 
6 Reinscripcion en la EPS 

7 InclusIon de benefciarios o le afilados adicionales 
8 ExclUSIon de benehciarios o de afiliados ndicionales 

9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar 
10 Terminacion de la relación laboral o pèrdida de las condiciones para 
seguir cotilando. 

VI. DATOS PARAEL REPORTE DE LA NOVEDAD 
41 Datos básicos de identiftcación 

Pumer apellido 
Tipo de documecnto 

de identndad 

43 EPS anterio 

VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

Segundo apellido 
Numero del documento de Sexo 
identidad 

IX. ANEXOS 

B. REPORTE DE NOVEDADES 

CarloS 

46 Declaracion de dependencia económica de los benehciarios y afiliados adicionales. 

te. cabeza 54. El cotizante, 

|47 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Regimen Contributivo, Especial o de Excepción 

56. AneNo copia del docurnento de icdentidad CN RO T 

Cantidad: 

O beneficiario 

60. Copia del certihcado de adopcion o acta de enttega del meno. 

48 Deciaración de existencia de razones de fuerra mayor o caso fortuto que impiden ta entrega de los documentos que acreditan la condicion de benehcrarios 
39 Decaración de no intemeción del cotizante, cabcza de familia, benehtiarios o afiliados adicionales en una institución Prestadora de Servicios de Salud 
S,utor1zacón para que la EPS sohcite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cohzante o cabeza de favliay de sus beneliciados o afilados adicionales. 

Autorizacen para que la ÉPS teporte la información que se genera de la ahliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente a las entidades 
icas que por sus funciones la requieran. 

S3. Autoizacón para que la EPS envie inlormación al correo electrenico o al celular como mensaje de texto 
VilL. FIRMAS 

j61 Copa de la orden judcial o del acta adrunstrativo de custodha 

Autoritación para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cobeza de famila y de sus beneftciarios o afliados adicionales, de acuerdo con lo previsto 
la ley I581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013 

OBSERVACIONES 

11 Vinculación a una entidad autorizada para realizar afliaciones colectivas 

12 Desvinculaciones de una entidad autorizada aflaciones colectivas 

3Movilidad A Regimen Contributivo 

FemeninoMasculino 
44, Motivo de traslado 

Codigo | 

66. Identihcación de la Entidad Territorial 

Código del Municipio| Codigo del departamento 

14 Trastado 

CC 

57, Copa del dictanen de incapacidad permanente emitdo por la autoridad competente 

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL 

70. Datos del funcionario que realiza la validación 

Primer apellido 
Tipo de documento de 
idenbdad 

PA 

15. Repcrte de fallecimiento. 
16. Reporte del Trámite de proteccIon al cesante 

17. Reporte de la calidad de Pre pensionado 

67. Datos del SISBEN 
Numero de fhcha 

18, Reporte de la calidad de pensionado 

Segundo apellido 

J63 Copla de la sutornzocion de traslado por parte de la Superintendencia Nacicnal de Salud. 
Jo Certicacion de vinculacion a una entidad autoizada para reatizar afiliaciones colectivas 

Puntaje 

B. Rég1men Subsidiado 
A Mismo Regimen 

Nümero del documento de identidad 

B. Diferente Régimen 

CE CC 

ISs. Cop a del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pçbllca, acta de concillación 0 sentencia judicial que declare ta unión marital 

JS9 Copa de la escritura publica o sentencia judicaal que declare dizorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y escritura pública acta de 
concikacon g sentencia jucicial que declare la terminacion de la unión marital 

Primer nombre 

SC 

L62 Documento en que conste la perdida de la patrna putestad o el certificado de detunción los padrus o ia dedaración suscrita por el cotizante sabre la ausencia de 
los padres. 

45 Caja de Compensación Familiar a pagador de pensiones 

55 El empleador, aportante o entidad sponsable de la afitiación colectiva, 
insthtucional o de Ohcio 

Fecha de nacimiento 

LJus copa del acto admnistrahvo o providencia de las auterdades competentes en la que conste ia calidad de benehciario o se ordene la aftl.ación de oficio 

Nivel 

Totall 

Segundo nombre 
42 Fecha 

68. Fecha de radicacion 

71 Firma del funcionario 

Primer nombre 

69. Fecha de valdación 

Segundo nombre 

Resuerde que con la ime del formulario, el afilizdo manihesta la ve acidad delo informauón tegstrada y de las deciar aones cantendas en el capitulo Vi dei lorulati 

dTN 
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
    ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

    Nit. 860.002.183 - 9

    CERTIFICA QUE

RAFAEL DARIO CALLE JIMENEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadanía 1.064.984.052, ha estado vinculado con 
las siguientes empresas:

Cordialmente,

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

Numero Afiliacion Empresa Estado Fecha de inicio de
cobertura Fecha de Retiro

224682 SERVICIOS DE INGENIERIA EN 
TRAZADOS VIAL ACTIVO 28/06/2024

224682 SERVICIOS DE INGENIERIA EN 
TRAZADOS VIAL RETIRADO 21/10/2016 02/06/2024

Las fechas de ingreso y retiro corresponden a las últimas novedades registradas por el empleador.

La presente se expide a través de la página de internet www.axacolpatria.co, el 02 dias del mes de julio de 2024

Cualquier información adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra línea nacional 018000-512620 ó 
en Bogotá 4235757.
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VIGILADO 

Medellín, 21 de Junio de 2024 

1, Número 

Que la(S) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde as ecnas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, como trabajadores de CONSORCIO CMO orTAL SUOCRE, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%. 
A continuación se relacionan las fechass de afiliación 

ldentificaclón 

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONESY RECAUDOS 

Nombre 

C1067920553 OSPINO JIMENEZ DINEY PAMELA 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

ARLSUra 

Fecha inicio Fecha fin 
cobertura cobertura 

22/06/2024 

Código de Tipo Cotizante Estado 
transacción 

94151166 

SI desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí Contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C509659612417360811 

DEPENDIENTE POR INICIAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 21/06/2024 16:53:31 . Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independientes. Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección |P: 191.108.163.229, 192.230.104.7, 172.16.42,57 

sUPERINTE 
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FOIAULARIO UIG,O DE AF ILIACION Y LG15TIO Dt. NOVEOADED AL. G0503 SE.P.S.San1ta, 

uAto1 (MPUIAPHA 

Peta 

tierkreae 

02 Dee de rosdencla 

RECIBID 

Co1fordos 

Consocr Cme Hos prtul 5ueODpRI 

VERIt 

Laures, 2 

Lanto welio maufeslo 

9018114H-3 

Corsobo 

, 
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LNNt 

ad 

C 

200157953 

44 ove e Traslady 

4 Pehe 

4s Cate de Compesln Famdl Poyoder de Pehalueie 

Recvelde que son le hime, maniñesls la veracidad de la lntonacln togisuada 
y de lee decisrecionee Gonienldes on ol cepitulg Vl del furmulerie 

2024 

. 

11003102 
CC-11003102 8errocal Conde Jertyr 

An'onio 
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VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA 

Medellin, 21 de Junio de 2024 

Número 
Identificación 

Mue la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en RiesgoS Laboralets desoe las indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. Como trabajadores de CONSORCIO CMO 
oPlAL SUCRE, en el centro de trabaio 0000000001 - PRINCIPAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizaciórn 6.96%. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

C92496761 

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 

Nombre 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

MONTERROSA LOPEZ EUCLIDES 
MANUEL 

ARL |SUa 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

Fecha Inlcio Fecha fin 
cobertura cobertura 

22/06/2024 

Código de Tipo Cotlzante Estado 
transacclón 

21182310 

OI desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí 
Contenida sea real, visite www.arlsura.com.co/ validar certificados e ingrese el siguiente código único 
de generación váido por un mes:C509659612417361362 

DEPENDIENTE POR INICIAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabaiador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 

Este cetificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 21/06/2024 17:02:42. Los trabajadores marcados con asterisco () son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 191,108.163,229, 192.230.104.7, 172.16,42,57 
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SE.P.S.Sanitas 
FORMULARIO ÙNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SOS$s 

AmyMONTERROSA 
MATS OWPLENENTAROS 

CALLE 3s04 
SINC�CEO 

22 Daloe de rdeace 
oCa 

LSn ulP$ Png 

SURA 

| CALLE 47 N 7.40 

A 

92.496.761 

LOPEZ 

ANpe de tottrte 
A Dree 

7010412 

Su 

24 Wvere domnte se ended 

Nombe de lnswc rotedora de Sordeo de Sad Ps 

Ryl 

200161076 

Cose Cabeel 

EUCLIDES 

etony F 

YbAlOS EDENCACWDELOS NAENBROS DEL NUCLEOFAMLAR (sets da de hdertAcaon ce yuoe o comaAeroja) mte coante) 

PORVENIR 

ese 

Formn 

Lu Comn 
CEBTRO 

901811441-3 

nentre 
22 See 

Codge 

3126Þ73803 

VeX 

consor cdoc1nohoslalsuctetgmad.cbm 

7 ngse Base de Cetueton 

27, $e 

Fenene 

MANUEL 

NOALOs Dt MOECACN DA L EMPLEA0ON V o1ROS APONTANTES O DELAS ENTOADE & RESPONSABLES DE UAFRIACION C0CINANSTICN AL o 

|CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE 

MONTERIA 

1.300.000 

SUCRE 

6 Feshe e ete 

Condeon 

cCROQA4 
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[u un de mtucs o de ohado donalos o oe relAon aboral o c e condcnes p 10 'emnaan ce a relscon eolo Drdeda de Las Cond 
nOATOS PARA EL REPORTE DEANOEOAD 41 Datoe becos de ldent1caen 

n de benoso de esd aonales 

TR 0e doCumAto de den dad 

tPs Aertor 

DECLARACIONES Y AUTORZACIONES 

SO 

46 Cecaraoon de dapendenca econdmc o los benghoanos y añisdas accones 

SUs unoones la requteran 

47 Den de la NO �bgaodn e aftane al Rtmen Conrbubvo, Epeg o ce Excepcon 

VHI, FIRMAS 
S4. E co0LJNe, cabe22 de famila o beneclaria 

X ANEXOS 

59 

So. Ane xo copIS del doumento de denudad 

Segunda eda 
Numecl goqumento ce denbsag 

cobrr 
oones pNa segi cOrdo 

Buslideo tfatanosa 

40 DeCArsoón Ge ensteus de razone de ea maYor o cJo fartuto gue mpden Le entreca de los documentos Que arddan la ondoon de beneoanos 
49. Ded3rauón de NO ntemaon d cctzanle. cabeza de faméa, benehaio o afhados acoonges en un hnsoluoan Prestadora de Servoos da Saud 

Awlon23don para que aEPS. ene inlomund comSo dectonso o al ceu'r omo menss)e de te To 

toDon para que E PS. solce y oblenga dalos w cooe de e slcns die 0el oñzaneo abeza te la&ay ce sus bengtancs o affdos aoons 
|| S1. Autonadon pra que le E PS. reparte a Intomaan cue e oenee de la afuagn o det reote de novedades a la bJse de dalos de atos enta Ys l4s enddes pùbtcas qU po 

CanLdad 
S7. Copls cel dlctamen de lncspsddad permanenle eitido par ls eutondad ompelente 

S0 Copla del Cericado de Adopcion o Acta de Enuege del mgnor 

uNoo de ahde 

61. Copla de a Orden Juddal o del Aco Admindsratvo ce CUstodia 

6L ldeikcaclon de la Enttdad T 

S2. Astonzaoon pa que iaE PS mane las dalos ersonales del oante o csbeza de lamdu y de sus benehcos o a5hados daones, de aauerdo aUn ptto en la Ley 15S1 de 

2012 y et Degelo 1377 de 2013. 

C 

Oesdoss. 

70 Dalos uidonario que nhco le videcioA 
Prset Ayeldu 

Tipo de decumento de ldenteed 

200161076 

KOATOs A SER DILIOENCLADOs POR LA ENTIOAO TERRITORAL 
go dal Departamnelto 

RC 

64 Corvicoion de vincul eion une enidad autorizede par nakar aßaoones colecaves 

Nore y docuwAO de ldan dad del ojeculre comerca 

S9 Copa dal Rogstro Cii da Metimonloo de le Esaturs PUblca, Acte de Conol sdono Santencia Judical que deders la unnon manlal 

67. Otes del SLS BEN 

15 Rrgate ce fsteometa 

CAego 

naro de Fhe 

16 RepMe del mte de protecon cnI 

Segundo apald0 

NÜmere del documanto de ldenudad 

A RegCorrtbLtvo 

17 Reçarte de la c dad ce Prepensonado 

Sere 

Copla de la Escnug Publica o Ssnlonca wdGal que dacare at ohvorcis. Sentenga ud al que Gectare la sepataan de auepos y Escnua FNbhca, Ata ce Cncloo Serera 
Jud.cal que decdars terminaon de non mai 

AWn Reomen 
JB Dirente Regnen 

14 Repore de la0e Pursondo 

Seuo de taaicacton 

62. Documenio que conste la prdida de la patna potesad o al Cerbicado de Dounoðn do lus pades o la Dedaroón suseta par e cNsnie sobre s usenas de lus s res 
63. Copa de la autonzacün de Vaslado pur perte de la Supenntendancia Neaonal de Salud 

GS, Cooa del Ado Admlisradvo o Providenda de les autondades compelentes en la que conue la calldad de beneddarto o se crdene e ekJcón de ofco 

Pr Ne 

|4s Ca de Cepensacbn Fama hgsor da Penelon 

Tatal 

S$. EJ Empleadar, aportanta ddad raponble de la aMhacon colectha, n danal o 

42 Fodhe 

T1. Frma dal conte 

O062102T 

Fecde Roscón 

DoCude utos doto ot pese tfettte 20assz 

Recverde que con la Arma, manlnesta la veracldad de la lnotmaclòn teglstrada y de las declaraciones contenldas en el capltulo Vi del formularlo. 

Sawne 

11003102 
CC-11003102 Benccal Conde Jertyn 

Antono 

Terrlodel Codipo d Mundpio 
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ANCIER 
VIGILADO S0PERTNMAAN 

Medellin, 28 de June de 2024 

Nümero 
identificación 

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 CMO 
HOSPITAL SUCRE. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

Centro de trabajo: 

Nombre 

null 

LA DIREccIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

0000000002 COVENAS 

C1040357054 MARTINEZ oQUENDO GERSON DARIO 29/06/2024 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

Fecha Inlclo Fecha fin 
cobertura cobertura 

ARL |Sura> 

Código de 
transacción 

Clase: 5 

13719095 

Tipo Cotlzante Estado 

Porcentaje Cotización: 6.96 % 

DEPENDIENTE POR INICIAR 

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

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 28/06/2024 08:44:12. 
Los trabajadores arcados con asterisco (") son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (^) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 191.108.170.155, 192.230.104.4, 172.16.42.57 

465



REPUBLICA DE COLOMBIA 
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 

AFILIACION 

I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de lamilia) 
1APELL1O0S Y NOMBRES COMPLE TOS 

PRIMER APELLIDo 

2. TIPO 
DOCUNENTO 

ANEXO COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 

1 DATOS cOMPLEMENTARIOS 

MARTINEZ 

CIUDAD/MUNICIPIO 

MONTERIA 
TELÉFONO MOVIL (1) 

3243053870 

3 NOMSRE ORAZON SOCIAL 

CONSORCIO CMO HOSPITAL SUCRE 

4 UBICACION O DIRECCION 

TELEFONO FIJO- EXT. 

X 

CALLE 42 N° 7-40 LAURELES 

7919612 

FECMA INICIO DE RELACION LABORAL 

IV FIRNAS 

3114269116 

DEPARTAMENTO 

29 

TELEFONO MOVIL (1) 

SEGUNDO APELLIDO OQUENDO 

CORDOBA 
TELEFONO MOVIL (2) 

06 

3. DOCUMENTO 

DE IDENTIDAD 

2024 

Coerson Mort 

sOPORTE DE NOVEDADEs 
DE REINGRESOs 

54 Firma de cotizante, cabea de faniia o benèficiario 

36. Tipo documento de identidad 

1067357054 

X 

TELEFONO MOVIL (2) 

PRIMER NOuBRE GERSON 

DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y oTROS APORTANTES Y/O INDEPENDIENTE POR PRESTACIÓN DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO 
37 Nümero documento de identidad DV 35. Tipo de aporlante o pagador de penslones 

CARGOU 0cUPACION 

CAJA DE COMPENSACION 

MAESTRO DE OBRA 

REGIMEN 

4. SEXO 

COMFASUCRE 
cORREO ELECTRONICO 

901811441-3 

CiUDAD / MUNICIPIO 

MONTERIA 

martinez.54@gmail.com 

CORREO ELECTRONICO 

SALARI0 

DEPARTAMENTO 

CORDOBA 

obra.hospitaldelgolfo @gmail.com 

1.300.000 

nueva 

5. FECHA NACIMIENTO 

gente Cuidando gente 
NIT 90 156 264 2 

Jodone, 

CÓDIGO ASESOR 

YIO PROMOTOR 

SEGUNDO NOMBRE DARIO 

TELÉFONO 

C2292 

7061 

11 04 1988 

CÓDIGO IPS IPS ODONTOLOGICA 

DEPENDIENTE 

7061 

eps 

SECTOR DEL APORTANTE 

ACTIVIDAD ECONOMICA 

DEPENDIENTE 

55. Firma y sello del emplesdor. aportanfe o entidad responsable de la afiliacion colectiva, 
institucional o de oficio y/o iddependiente por prestacion de servicio 

X 
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 

Cordialmente, 

PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

Gerencia de Clientes 

Tenga en cuenta: 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

GERSON DARIO MARTINEZ oQUENDO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.040.357.054, se 
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

La presente certifica ción se expide el 2 de Julio del 2024. 

porvenr 

CERTIFICA QUE: 

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

VIGILADO 

EPS SUra 

Medellin, 14 de Junio de 2024 

Número 
identificación 

C50909828 

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

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA. como trabajadores de CONSORCIO CMO 

HOSPITAL SUCRE, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL., Clase de riesgo 5, Porcentaje de tizacón 

6.96%. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

LA DIRECCIÓN DE AFILIACIONES Y RECAUDOS 

Nombre 

Atentamente, 

HACE CONSTAR: 

FUENTES PEÑA JOHANNAKARINA 

Dirección de Afiliaciones y Recaudos 

ARL SUra 

Fecha inicio Fecha fin 
cobertura cobertura 

15/06/2024 

Código de 
transacción 

z°211377 

Tipo Cotízante 

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la infonación aquí 
Contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único 
de generación válido por un mes:C509659612416655819 

Estado 

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos ei 14/06/2024 15:30: 19 
Los trabajadores marcados con asterisco (") son afiliados independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (*) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección |P: 191.108.173.212, 192.230.104.1, 172.16,42.57 

DEPENDIENTE POR INICAR 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA. asi como para su desafiliaci�r 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier monento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA 
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