SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

Medellin, 19 de November de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

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 ABF DISENOS Y
CONSTRUCCIONES S.A.S.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccién

Centro de trabajo: = 0000000001 PRINCIPAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C1193319214 PAYARES GALVIS DAVINSON 20/11/2025 216A6221 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 19/11/2025 08:07:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.59.148.111, 198.143.41.20, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DAVINSON PAYARES GALVIS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.319.214, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

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.

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 03 de Septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de ABF DISENOS Y
CONSTRUCCIONES SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C98090003 ANGULO ESPANA NILO ISAIAS 04/09/2025 131t2732 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C10753119652524635814

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 03/09/2025 09:56:54 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.59.3.128, 198.143.41.4, 172.16.42.57



corovan .
«. VIDA (%)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NILO ISAIAS ANGULO ESPANA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 98090003, se encuentra afiliado/a desde 01/03/1999 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de septiembre de 2025.

| <~
st L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0309; Linea Gratuita: 01 8000 410902 www.colpensiones.gov.co



Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) NILO ISAIAS ANGULO ESPANA identificado(a) con CC No.
98090003 se encuentra afiliado(a) a esta Caja de Compensacion Familiar, a través
de ABF DISENOS Y CONSTRUCCIONES SAS con NIT:901604308-4

- Fecha de afiliacion a la Caja: 03/09/2025.
- Fecha de ingreso a la empresa: 04/09/2025.

=
O

s
——

José Leonardo Gonzalez Vega
Jefe Seccion Afiliacion y Postulacion.

Bogota D.C. 04/09/2025

[
www.colsubsidio.com

o
5

Vigilado Supersubsidio 5



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

"
sz Famisanar 4393
A 9031771786 27429355
. ___Eps =
NIT 830.003.564-7 9031771786 Fechs de adicacion
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se anexas al f lario antes de ditigenciarl q3 | ‘qg | |2025|
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afitacion 1| A individuat: + Cotizante o cabeza de Famiis [X] B. Coiactiva A, Conteibutivo [X| | A. Cofizante
B. Reporte do Novedades [ X | « Beneficiario o afifiado adicional | | €. Institucional 8. Subsidiado | | | 8. Cabeza de familia
D, De oficio c.
A AFILIACION || DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
& Al y s ANGULO | ESPARA I _NILO._ l ISAIAS
7ﬂpododowm 8. Numero del documento 9. Sexo 10. Fecha de . .
l 98090003 ] Femenino [ X I naghmioptn. | D 02D | M QOM | A | A1g5R | A
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos p les)
i.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 74. Grupo de poblacion espacial 35 Administradors de Taborales - ARL ’ 16. Administradora da pensiones
I Tipo[ 7] [1] [11] Cendicién 7] [ = ‘ = ISURAMI:!gI’EEN D S?Eém
17. Ingreso base w 18. Rosidencia
gl . dﬁl Jlteasdn ) I
Sarmso e J WMumicipio / Dis ] UM[:]MDI oikda 1 )
I'V DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL Nt‘lct.Eo FAMlLlAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o (a) )
18, Apellidos y nombres ]
Primar Apallio Segurida / e Primar Numibre Sagunda Nk
20. Tipo de docus 21, Nimero del documento 23. Fecha de - . X < c Z
“ - | Eoi [ o] | B 0 0 M W [ A A ||
Datos basicos de identificacién de los b rios y de los afiliados adici
(24 Ap y
Primer Apelido Segunda Apelide Pnmer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
| B3
Bé
| B5
25, Tipo ds documento o 27. Sexo Datos i i
doidentidad 26, Numero del documento de identidad Femding | Maicilio 28. Fecha de nacimiento 2 . Enia
B BID [ M| M]A[A]A)A
B2 1D [(w] W] A [ & | |
B3 | . | A | | |
B4 DD [m]mM]A[fA]A]
B85 I D | M|M]|]A|A]A]A
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de fa UPC
del afifiado adicional
T e Municipio / Distito | Raw Departamanto Teléfono fjo ylo osluiar {a egistar por 0 £PS)
B1
K3
B3
B4
BS
én de la IPS Primaria
34, Nombre de la institucion g de de salud - IPS Cédigo de fa IPS
4 {a registear por la EPS)
8
8
8

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

REEBIEENTE Y CONSTRUCCIONES | o aendosimscts |- imsrodo docimygi o pfIfg 5 Tee desporhade o pagadr degerlonss (e o )
CRA 82 68 B 09 SUR 13045355031 o e [DSTRIQ CABITAL

Correo oloctrdnice Munigipio / Distnia

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificaci6n d datos bésicos de wn[ ] 2.G dedatos bisicos de i [] 8 Actualizaciondel do identidad [ | 4.A y de datos [] 5. Terminacién de ta
Inscripcion ena €78 | Cédigo[ | 6. Reinscripcion enla EPS || 7. Inclusion de o de aféados adicionales || 8. de i0s 0 de affiados [} 8. inicio de retacion lagoral adquisicide
de condiciones para cotizar [X| 10, Terminacion de Ia retacion facoral o pérdida de las jones para seguir cotizando | 11, ion A una entidad auinnizada para realizar Afliaci vas[_| 12D 16n de una
entidad autorizada para realizar ivas| | 13, A, Régimen C 8, Régimen Subsidiado || 14, Traslado: A. Misma Régimen | 8 Diferenta Régimen| | 15. Reparte de fallecimiento| |

16 Reporhddtémhdeprﬂecﬁ&alm[:] 7. Repmedehcaudndds?ra—cemamdu 18 ReponsdelacalidaddsPenmnmu
Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos bisicos de identificacién |

Primat Apailido Sequndo Apsllide Primat Nombrs Sagundo Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad { Sexo an dt nacimiento 42. Fecha novedad
de f L] w [ o | w | Al aln 03 09 . 12025
43. EPS anterior 44. Motivo de mm 45 cqla de Compensacion Familiar o P.pﬂot dc Pensiones
Codigo |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Daclaracidn de dependencia econdmica de log beneficarios o alllades adicionales.

47 Deciaracion de ia ro abligacian de aliiarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepritn,

43, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden & enirega de ks dodumentos que acreditan iz condicion de beneficiarios

49. Declaracién de no intemacion del cotizants, cabaza defamilia, 4 0 afiliados S ON UNa i5n Prestadora de Servicios de Salud

80, Autorizacidn pars que a EPS solisite y oblenga dalos y copia de ta historia slinica del colizarte o cabera da lamita y de sus beneliclanos o aliliados adicionales

51 Autorizacidn para que la EPS repone la informacion gue e genere de fa aliliacion o del reporie de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas gue por $us lurciunes 18 requieran
52 Aulonzacion para gue la EPS maneje los datos personales del cotizanie o cabeza de famifia y de stis denoficiarios o afiiades adicionales. de acuerde con fo previsto on 1a Ley 1581 de 2012 y ol Decrato 1377 da 2013
53. Autorizacion para qua la EPS envie informasicn al sorreo glecindniog ¢ al calular somo mensajes de texte.

VIl FIRMAS
. El cotizants, csb milis o hensficiario 68 B stiged i 1 afikeo) winal o (48 i
1X. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: (O] [AS] [T1] [eci [PAl [cEl [Gol (sl
Canidee: [ [] ] [ [ [ i T e Total
57. Copia del di de wlayt o emitico por la autoridad competente. <
58, Copia del registre civil de matdmonio o de fa Escritura pablics; acta de conciliacion o sentencia judicial que declare ia union marital. L
58. Copa de la escriusa publica o sentencla judicial que degtare el divorcio, sentencia judicial que daclare la 160 de cuerpos iy tura publica, acla de conciliacion ¢ senlenoia judicial que deciare =

la terminacion de fa union marktal,
80, Copia de! cerificado de adopcion o acta de enfreaa del manor
61. Copia da la orden judicial o def acto administrativo de custodia.
62. Copia del documento en que conste & pérdida de Ja patia potesiad o & cedtificado de defuncin de los padres o fa 10n susceita por el sobwe & de los dos padres:
63. Copia de la autonzacion de frastado por parle de la Superintendencia Nacienal de Salud,
84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas.

LN

85. Copla del acto ivoorp Jencia de las ¢l en i gue conste la caldad de beneficiario o se ordene ia afiliackin de oficio
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. ldentificacion de 1a entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
@’ Cadigo de! p C del Nimero de is ficha Puntzje Nivel
g | ] | | l | ] | - J LOIMIM|ALAJAJAJD)DIMIM|A]ALA]
T 70.Datos del funcionario que realiza la validacion
g Primer A | | Primer Nombire |
2 m.g.mm[:”»umuumm«mm OBSERVACIONES:
2| deidentidad CARGO: AYUDANTE DE OBRA
g 71. Firma de funcionario
>

Recuerde que oon la firms del formulario, el afilado manifiests a verackdsd de la y oe los en el capftulo VIl del formulario. Cambio Empleo
INTERNET 052016




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015778566 1]1]1/1]2|0[2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. B . N X " . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Indiviqual:  -Cotizante Cabeza de famiia & [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional 1|  A.Contributivo sil]

IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva ] C. Institucional 1 D. De oficio (1| B.Subsidiado [ No ¥
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo

(a registrar por la

EPS)
A. Cotizante ®  B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario L]  D. Afiliado adicional L] |A. Dependiente [ B. Independiente O C. Pensionado [

A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

CARLOS FRANCISCO
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Nimero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
79519825 Femenino [ Masculino (] O mBE O Nxed  ow[d  cual
13. Nacionalidad 14.Cugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: VALLE Municipio: CARTAGO | 06]0]2[1]9]7|3

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B

6 \ Categoria Discapacidad |

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial

s NO ®  |Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. COLFONDOS 1423500
26.Residencia
CR101934 ) 3026573776 CARLOSTORRESOGDZ@G.MAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA _S_OACH’_A . . zona Urbana cabecera municipal o} Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado O Resto rural [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad  [29. Niamero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino [ | FJ mO O w0 oo Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre: Segundo nombre
[5TTpo 37. Namero de . . 39‘3@(.0 140.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
idocumento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico hacimiento
identidad Femenino|Masculino| F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio
B5
Datos complementarios del Beneficiario TE Bt o T
; .Encuesta .Clasificacion Rk ; ncapacida
U3Parentesco  [44.Etnia l45.Comunidad 26-Grupo poblacional g spen SISBEN (+9-Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo ST No Categoria Si No
1. Datos de residencia
Zona 5 " 52.Valor de la UPC del afiliado
[T Teléfono Fijo y/o L A
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
o N Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
ES
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
¥
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de Ta IPS(aregistrar por la EPS)
C VS SOACHA TERREROS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VSSOACHA
B N N
B B N
B R R
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
56. Tipo de 57. Numero de documento de 8. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA | | 901901931 | o1
59.Ubicacion
CL62A765 6573776 RAFAELMONTES6501@GMAIL.COM | CORDOBA | MONTERIA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015778566
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién ] 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T 2. correccién datos basicos de identificacién ] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: D [ . Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cadigo: :' [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[[1 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[[1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[mETN Inscripcién EPS retorno al pais. ] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento P . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino ] O mO 70 ne [ oo ] cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad g};g’:gg?’" de traslado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

2/011/0]2/0]2]5

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

71.|:| Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion 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

75.@ 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

768 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
771 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Namero documento
de Identidad de Identidad
1

IX. FIRMAS

e C

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

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN[1 rc.[] 7.1 cc.[] pa.[] ce.[d cp.[0 sc.[0 pr.[]

Cantidad: D D D D D D D D D Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 85. 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 conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[T 88.00cumento 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.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[C] 90.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.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.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

93. Nombre de la Institucion

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94 Apellidos y Nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95_Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacién

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 informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018






ANMEDIPREV LTDA

NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 36.491
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
10 | 04 | 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO MYM (PTA PARQUES)
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
TORRES CARLOS FRANCISCO MASCULINO |s2ANos2nMeses | oo 70519825
Apellidos y Nombres 2Dias Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE
Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA Y,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/
OPTOMETRIA Y,f ESPIROMETRIA './
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : MEDICINA GENERAL Y USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
CRONICOS
USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS PARA SVE VISUAL CONTROL DE PESO
VISION PROXIMA
VALORACION POR EPS : DESCARTAR HIPERTENSION SVE AUDITIVO HACER DEPORTE
SVE CARDIOVASCULAR DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
DOBLE PROTECCION AUDITIVA
OTROS : REALIZAR TAMIZAJE TENSIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informaciéon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico

Firma:

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA

R.M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913

=l

Codigo de Seguridad
M622S1Y36491

Aspirante o Trabajador

@éjé %T/;/D:(rc S

Firma:

Nombre: TORRES CARLOS FRANCISCO

CcC: 79519825

Impreso el 10/04/2025 a las 10:37 a.m.

Pagina 1 de 1
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 10 de Noviembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén
C79519825 TORRES CARLOS FRANCISCO 11/11/2025 4342138b DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562531432318

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 10/11/2025 08:58:38 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.245.227.47, 192.230.104.5, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 10 de Noviembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 10/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 79519825

Nombres y Apellidos CARLOS FRANCISCO TORRES
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 20/10/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 10/11/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

3

&

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina

Vigilado Supersubsidio I

FOR-PGIE-0100



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO identificado(a) con CC nimero 1.005.821.005 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25 de agosto de 2017 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 14 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
ldel

o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 11 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C1005821005 GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO  14/07/2025 24246931 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562519262712

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 11/07/2025 17:25:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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compensar

Bogota DC. 14 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

reciba un cordial

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.

el dia 14/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir con las

condiciones, es

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1005821005

Nombres y Apellidos DAVIS FERNANDO GUAYARA LOAIZA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 14/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 14/7/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

{IQNET

MANAGEMENT
SYSTEM

©)

icontec

Cadigo del
certificado

nuestros servicios consulte
teleféonica de atenciéon al

nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota: 601 3077001 o a

(o]

la Linea

FOR-PGIE-0100

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.580
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
12 | 07 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO MASCULING | 20AN0s 1weses | oo 1005821005
n 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

Observaciones: CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/

OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

VALORACION POR EPS : MEDICO EPS CAPACITACION

ESPECIALISTA : OTORRINO EPS

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA VALORACION MEDICA ESPECIALIZADA POR OTORRINO EN EPS, EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN EPS, USO DH
PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85DB, CONTINUAR CONTROL AUDIOMETRICO SEMESTRAL
GUARDAR REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.

INGRESO Y SEGUIMIENTO EN PVE RIESGO AUDITIVO

CAPACITACION PUESTO DE TRABAJO.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma: \“\\J

Nombre: CC: 52969049 - DORA MILENA VARGAS -~ . Nombre: GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO
Codigo de Seguridad

R.M.. 52969049 L.s.0.: 81-1164 DEL 1/124/622B1H37580 cc: 1005821005
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

kt Fam iS an ar No. de Radicacion SAT

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 1 | 4 | 0 | v | 2 | 0 | 2 | 5
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion I:] A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional |  C. Institucional B. Subsidiado [] |B. Cabeza de familia B. Independiente
&lnetiue o . (—)
. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION |l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. AUIIidos hnombres ‘ ‘ ‘
GUAYARA  Primer Apelido LOAIZA 1do Af DEIVIS Primer Nombre FERNANDOQO segundo Nombre
7. Tipo de 8. Nu del 9. Sexo 10. Fecha de
de i { de i { 1005821005 ‘ Femenino l:] Masculino imi ‘ i ‘ 4 ‘ @ ‘ 5 ‘ 1 ‘ ‘9 ‘ 9 ‘ 9
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 12. 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGURRSTECCION
17. Ingreso base de 18. i i ‘
$1.423.500 CL116 SUR#5 - 36 D 3225263091
Zona
DAV|SGUAYARA5®MAAH:AGQN| BOGOTA1 Ds;Q Distrito Urbana Rural l:] USME Localidad / Comuna BOGOTA D,Q" mento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer Aj

yundo Nombre

do Prime nbr
23. Fecha de

22. Sexo
Femenino l:] Masculino l:] ‘

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

20. Tipo de documento 21. Namero del documento
dei h dei N

| D | D | M| M]JA |A A | A

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
% Llep?d:z‘?:::mento 26. Numero del documento de identidad }S;I-mzﬁrn‘:) Masculino 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco Datos o2 30, Etnia
B1 | | | | | | |
B2 | | | | | | |
B3 | | | | | | |
B4 | | | | | | |
BS | | | | | | |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
F TK‘JO M C?" ‘c‘gn Municipio / Distrito Urbanéona Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular :‘aell'e‘r:;filsh;:fpiellzlggg)
B1
B2
B3
B4
B5
Sel de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social ‘ 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA de i ificacio 901901931 (a registrar por la EPS)
39. Ubicacién ‘ RHPROCOM@HOTMAIL.COM ‘
CARRERA 15 93 A 84 Direccion ¢ Correo BOGOTA D:Clo BOGOTA:D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion I:] 2. Correccion dedatos basicos de identificacion I:] 3. Actualizacion del documento de identidad I:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios I:] 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS I:] Codigo I:] 6. Reinscripcion en la EPS R] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar I:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:] 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas l:] 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado l:] 14. Traslado: A. Mismo Régimen l:] B. Diferente Régimen l:] 15. Reporte de fallecimiento l:]
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante I:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 51]8, Reporte de la calidad de Pensionado I:]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

rimer Apellido Segundo Ar Primer Nombre C re
Tipo de ( del d de i Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha novedad
de identi C 1 FemeninoDMasculinoD‘[\D\f\w\u‘~\i‘\1\4\0\7\2\0\2—\5
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. L]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. ]
49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. L]
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. m
VIil. FIRMAS
Dewyts Fernando GQuayara Valenjina Lope
54. El cotiz ez amilic > 55. El emplea rtan a, Institucional o d
IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad:
cantigas: [ ] [] [] [ [ ] [ [ Total [ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. I:I
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare ]
la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ]
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1]
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. ]
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

N Cadigo del municipio ~ Codigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel

NS
gl | ‘ ‘ ‘ ‘ | ] | | ‘ LD M |W] | LD M|wm|
G| 70.Datos del funcionario que realiza la validacion
&
8 Primer / Jo ndo Apellido | |
2 - - "
8 ;I”P‘o de documento l:] ‘ Numero del documento de identidad OBSERVACIONES:
[=} e
3 [ 71 Firma del funcionario
>

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la ir on regi: y de las i contenidas en el capitulo VII del formulario. 0cadenas.a. 05042010 32325

- ORIGINAL UNICA -



compensar

Bogota DC. 19 de Noviembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 19/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1123991372

Nombres y Apellidos DIONEDINSON GENES ESQUIVEL
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 18/11/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 19/11/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1423500

3

&

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

Vigilado Supersubsidio I

FOR-PGIE-0100



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

IPS -
ANMEDIPREV. roa. Bogota ‘ 2
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 39.440

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
15 | 11 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS DE PTA

ClIU (Actividad Econémica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
GENES ESQUIVEL DIONEDINSON MASCULINO | , 2288087 cc 1123991372
Tipo Numero
Cargo
BOAL -AUXILIAR DE TRAFICO
EPS AFP ARL
EPS SALUD TOTAL PORVENIR NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA v"/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"/

OPTOMETRIA v"'/ ESPIROMETRIA v"/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

St

Firma: Firma: -
n
Nombre: CC: 53299892 - SANDRA RODRIGUEZ - Nombre: GENES ESQUIVEL DIONEDINSON
Codigo de Seguridad
R. M.: 53299892 L.S.0.: SO 12913 N622T1Z39440 CC: 1123991372

Impreso el 15/11/2025 a las 09:25 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud lotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4015915572 1]0]1/2]2|0[2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
. B . N X " . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Indiviqual:  -Cotizante Cabeza de famiia & [3.Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional 1|  A.Contributivo sil]

IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva ] C. Institucional 1 D. De oficio (1| B.Subsidiado [ No ¥
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo

(a registrar por la

EPS)
A. Cotizante ®  B. Cabeza de Familia[] C. Beneficiario L]  D. Afiliado adicional L] |A. Dependiente [ B. Independiente O C. Pensionado [

A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

GENES VEL DIONEDINSON
Primer apellido | Segun%o apellido | Primer nombre | Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Nimero del documento de Identidad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
1123991372 Femenino [ Masculino (] O mBE O Nxed  ow[d  cual
13. Nacionalidad 14.Tugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA Pais: COLOMBIA Departamento: LA GUAJIRA Municipio: MAICAO | 0[5]0]4/2|0]0|3

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B

6 \ Categoria Discapacidad |

19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial

s [ NO B | Nivel Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC  25. Tarifa Contribucién Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. PORVENIR FPC 1423500

26.Residencia

CL67 A17 B 80 SUR

3242857295 | MARINATYVANEGAS2001@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA _B_O(,EOTA . . zona Urbana cabecera municipal o} Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado O Resto rural [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad  [29. Niamero documento identidad 30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino [ | FJ mO O w0 oo Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre: Segundo nombre
[5TTpo 37. Namero de . . 39‘3@(.0 140.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
idocumento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico hacimiento
identidad Femenino|Masculino| F M T | NB |otro|cual Pais Departamento Municipio
B5
Datos complementarios del Beneficiario TE Bt o T
; .Encuesta .Clasificacion Rk ; ncapacida
U3Parentesco  [44.Etnia l45.Comunidad 26-Grupo poblacional g spen SISBEN (+9-Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo ST No Categoria Si No
1. Datos de residencia
Zona 5 " 52.Valor de la UPC del afiliado
[T Teléfono Fijo y/o L A
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
o N Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
ES
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
¥
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de Ta IPS(aregistrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B N N
B B N
B R R
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
56. Tipo de 57. Numero de documento de 8. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA | | 901901931 | o1
59.Ubicacion
CL62A765 6785432 RAFAELMONTES6501@GMAIL.COM | CORDOBA | MONTERIA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4015915572
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién ] 12. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[T 2. correccién datos basicos de identificacién ] 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: [ A. Mismo régimen

Cadigo: D [ . Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cadigo: :' [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[[1 7. inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[[1 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[[1 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
[mETN Inscripcién EPS retorno al pais. ] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento P . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino ] Masculino ] O mO 70 ne [ oo ] cual
65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad g};g’:gg?’" de traslado 68.Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

112/112/2/02]5

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70] Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

71.|:| Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

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

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

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion 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

75.@ 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

768 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
771 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Namero documento
de Identidad de Identidad
1

IX. FIRMAS

\‘l)\:v\"l E’o‘?‘r‘gan Ge.b"e..“-, |

|
\
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario -
o de oficio

X.ANEXOS
[[] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN[1 rc.[] 7.1 cc.[] pa.[] ce.[d cp.[0 sc.[0 pr.[]

Cantidad: D D D D D D D D D Total: E

[ s3. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 85. 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 conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[T 88.00cumento 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.
O 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[C] 90.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.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.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacién de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Cédigo del Departamento

93. Nombre de la Institucion

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94 Apellidos y Nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95_Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacién

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 informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacidn para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

GENES ESQUIVEL DIONEDINSON

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1123991372 X 2003 04 05 X 2025 10 12

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

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempeno, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacion 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 afiliacion, 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 afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking? X

3. ¢Leyd 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?

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

Medio de entrega deseado: Electrénico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electronica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

(13

Yo: DIONEDINSON GENES ESQUIVEL identificado con el documento de identidad: Cc No.
1123991372 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
marinatyvanegas2001@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante): D INe Jdinsen Cenen

Nombres y Apellidos: _DIONEDINSON GENES ESQUIVEL Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacidn: 1123991372 2025 10 12




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (@) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningun impedimento para dar fe de la informacidn que esta recibiendo, quien ademas actua

como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien H(:ﬁlL:s%'%'eta,:od:;b‘::tf'izr;n;:
Documento de Identidad: no sabe firmar

Edad:

Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcion del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informé sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccidén, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacidon, continuacion de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

Afiliacién, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.
Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
Caracterizacion, seguimiento, identificacién de la poblacién y gestion del riesgo.

Garantizar la prestacidon de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocién
y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

La asignacidon y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacién y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicién de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

Transferencia y/o transmisidn al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacidn referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestidon adoptados por Salud Total
EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacién y/o solicitar la supresion de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacion para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



http://www.saludtotal.com.co/

derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524,

Firma del afiliado (Cotizante)

Numero de identificacion: 1123991372

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 debe ser
Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

.saludtotal. . Tu salud no
‘L’\:‘r’\vev; IS:C:I e?: Tso(;c::Técgsmsss ESJ d ”‘Gd'E'SM 56/Ud7'0tdlm
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 14 de Noviembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén
C1123991372 GENES ESQUIVEL DIONEDINSON 18/11/2025 24F24113 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562531857173

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/11/2025 15:52:53 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.57.144, 192.230.104.1, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIONEDINSON GENES ESQUIVEL, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.991.372, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L




corovan .
«. VIDA (%)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GERARDO CIFUENTES DIAZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 16160038, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media con Prestacion
Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es
TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de julio de 2025.

| <~
st L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |

Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0309; Linea Gratuita: 01 8000 410902 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 25 de Junio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C16160038 CIFUENTES DIAZ GERARDO 26/06/2025 P123Kqg20 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562517638229

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 25/06/2025 10:37:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57






compensar

Bogota DC. 25 de Junio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

reciba un cordial

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.

el dia 25/6/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir

con las condiciones, es

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion CcC 16160038

Nombres y Apellidos GERARDO CIFUENTES DIAZ
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 24/6/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 25/6/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

{IQNET

MANAGEMENT
SYSTEM

©)

icontec

Cadigo del
certificado

nuestros servicios consulte
teleféonica de atenciéon al

nuestra pagina web www.compensar.com o
usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

FOR-PGIE-0100

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.339
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
21 | 06 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CIFUENTES DIAZ GERARDO MASCULINO |s4ANos4nmeses | oo 16160038
n 23 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/

OPTOMETRIA f.f ESPIROMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL HACER DEPORTE

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE OSTEOMUSCULAR

VALORACION POR EPS : MEDICO DOBLE PROTECCION AUDITIVA

ESPECIALISTA : UROLOGIA , OTORRRINO CAPACITACION

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTINUAR CONTROL ESPECIALIZADO POR UROLOGIA EN EPS.
CONTINUAR CONTROL MEDICO GENERAL EN EPS

SE RECOMIENDA VALORACION ESPECIALIZADA POR OTORRINO EN EPS, CONTROL AUDIOMETRICO SEMESTRAL, USO DE PROTECCION
AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85 DB, GUARDAR RESPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.
USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE PARA DESEMPENAR LABOR, CONTROL OPTOMETRICO ANUAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 21/06/2025 a las 09:24 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

; f‘*‘/[/'!z—v—j—

Eew—r o€
Firma: I Firma:
Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA L 4 .- . Nombre: CIFUENTES DIAZ GERARDO
Codigo de Seguridad
R.M.: 52969049 L.S.0.: 81-1164 DEL 1/1220622Z1F37339 cc: 16160038

Impreso el 21/06/2025 a las 09:24 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



VIGLADD Supeuﬁ.ﬂ%

o FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

FORMULARIO No.
capitalsalud

eps-5 Numero de Radicacié Fecha de Radicacion
Te entiende. Te atiende L | I | J | I | | ’
I. DATOS DEL TRAMITE (t.ea las instrucciones que se encueniran anexas al formutario antes de difigenciarto). Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramite: 2. Tipo de Afiliacion - Calizanta o Cabeza de Famila P 3. Régimen
A, Individual: B S -
- Beneficlario o afiliado adicional || A Contributive 1]
A, Afiliacion B. Reporte de Novedad [ B. Colectiva [~ C. Institucional [] D.DeOficio [ ] B.Subsidiada [ |
4. Tipo de efiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A. Couzanm@ B. Cabeza da Famila [_] . Benaficiario [ A. Dependiants )] B. Incependiente || C. Pensionad [ ] (a registrar porla EPS) [ ]
A. AFILIACION
Il. Datos hasicos de Identificacion (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres completos
Gt o Gerciidi .
L\‘:QG“{\%&W@' ’D‘.O 3 Segunda flido (:’TQ \(q Er nombre Sequndo nombra
7. Tipo documento de [dentidad 8. Numgro de gdocumento de identidad 9, Sexo 10, Fecha de naclmnsnto
S (e Wo N4 Femenino [ ] Mascuting [C] UGG

. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos persunales

11. Elnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
‘ Tipo [FN M ] Condician [T P [ ==1 |
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingregos base de cofizacion - IBC
SORA =ltes ECTON | YOG
18. Residencia
(ah’t’fa K-Q«HE?A‘K?) “'q C I Teldfonn I 113 é%r I ‘\JO _{E'lne;lﬁé.fnnicu

Urbara [

Zana
[; istrilo | Rural | ¥ oiswieitome | -’%m s

IV. DATOS UE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacidn del conyuge o compafero(a) permanente cot|
18, Apellidos y nombres completos

Primer ageilido Sequnde apallido Primer nambre Seaunda nomore
20. Tipo documento de identidad 21, Numero de documento de identidad 22. Sexn 23. Fecha de nacimiento

FamsniwD M-asMinoD s | | ETENrEY

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apelidos y nombres completos
Primer apellide Seqgundo apellida Primer nombre Seq nombna

B1
B2
B3

B4
BS

25. Tipo de documento de identidad 28, Numero de documento de identidad 27, Sexo 28, Fecha de nacimiento
Fomaning Iaeuling

B1
B2
B3

|
|
|
B 1
l

BS
Datos | ]
29, Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad

l
|
|
|
|

Tipo Condicién
E N M T [

B
B2
B3

B4
-1

32, Datos de residencia Zena 33. Valor de la UPC del eﬁngdq adicicnal
Municipiol Distriio Urbana Rural Depadamenta Teléfono fijo yo celular (& registrar par ks EPS)

B
B2
B3

B4
BS

Seleccién de la IPS pri

. Cadi IPS
34. Nombre de la Institucitn Presladora de Servicios de Salud - IPS (n reg;gl?a?:;ra la EPS)

c

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razon social 36. Tipo de documento 37, Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador a pensiones

(C.“w‘n.o Um d'e ﬂ]ﬁﬂe WC.'D‘C‘U de identiﬁcaciér[ = q; lm,’qw)\ll (@ registrar por Ia EPS)
39. Ubleandn GG 1Y w3 2N gu ”\p C@”"A@ iﬁ_cﬁi'fq l .

ireccidn [ Telélono Correo elecironico




vIsLADO wma\.ﬂ@

FORMULARIO No.

capitalsalud

Pagina 2 de 2
Te entiende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad s
1. Modificaciin datos basicos de identificacion. 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

2. Correccién de los datos basicos de Identificacion,
3. Actualizacién del documento de identidad,
4. Actualizacidn y correccidn datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
13 Moviidad [ A, Régimen Contributivo
[ B. Régimen Subsidiado

OO0
L O

5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. 14. Traslado [ A Mismo Régimen
Codigo | [] B. Diferente Régimen
6, Rainscripcion en la EPS, 15. Reporte de fallecimiento.

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para colizar,

10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.

16. Reporte del tramite de proteccidn al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de pensicnado.

[EEEEN

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

Primer apellido Segunda apaliido [ Pritner nombre I Sequnda nombre
Tipo de documento de identidad Nimero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
I I] Femerino [ ]  Masculino [] S STy Lsi0slziocuy
43. EPS anlerior 44, Motive de traslado 45. Caja de Compensacidn Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48, Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47, Declaracién de la na obligacian de afiliarse al régimen conlributive, especial o de excapcitn.

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

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

50. Auterizacion para que la EPS solicite y obtenga dalos y copia de la historia clinica dal cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Auterizacidn para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datus de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la EPS envie Informacion al correo electrdnico o el calular coima mensajes de texto,

0 OOOdad

VIIl. FIRMAS
C-—C.L/C?/@ tf-rﬂ-if@,% & E{%}:ﬁ%n%ie\: r V{OU‘/JYQ

£
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario entidad responsable aeTlla afiliacion colectiva. Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS

[C]  56. Copia documento de identidad:
ewis ] (] O O OO0 O wa—

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competante.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escrilura piblica, acta de conciliacion o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopeitn o acta de entrega del menar.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
. Documento en que conste |a pérdida de |a patria potestad, o el cerlificado de defuncion de [os padres o la declaracitn suscrita por el colizante sobre la ausencia
de los dos padres.
. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
. Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administralivo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.

B2
63
64,

000 000 00

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67, Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacidn 69. Fecha de validacitn
Cddigo del Municipio Cédige del Dep o da ficha Puntaje Nivel
e [ | l .. l Wio ol m wilalialin] o ][] ) B
70. Datos del funcionario que realiza la validacidn
Primer apallido I Segundo apsllido | Primer nombie J Sequndo nombre
Tipo documento de identidad 71. Firma del funcionario
: Numero dacuments de idanlidad
Observaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las decl i contenidas en el capitulo VIl del formulario.




Informacién Afiliado

Fecha
111 2/2025

nueva

eps

gente cuidando gente

Tipo de identificacion
cC

Muamero de identificacion

10872046386

EPS antenor

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINOD

Validacion =i tiene PAC

"COMF
Causal retiro Estado
- SCTIVO
Tipo de afiliado Régimen Sexo Edad
Cotizante Contributivo Masculing 37
Mombre Fecha de nacimiento

JAIRC JAVIER RIVADEMNEIRA MINA

1938-03-29

Direccion de residencia

KR 15N 3484

Municipio de residencia

BOGOTA, D.C.

Departamento de residencia
DISTRITO CAPITAL

Fecha inicio vigencia afiliacion Categoria Teléfono fijo Teléfono mowil
2021-07-12 A 3238947979 3238947979
& Historial de ips y estado

& Grupo Familiar

& Historial de imagenes cargadas en el sistema

& Documentos existentes

@ Documentos pendientes

@ Formularios radicados

& Trazabilidad de traslados

& Empleos y Estados

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA Dependiente 2025-11-18 ACTIVO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 14 de Noviembre de 2025

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccioén
C1087204686 RIVADENEIRA MINA JAIRO JAVIER 18/11/2025 02517442 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562531858171

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 14/11/2025 16:09:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.57.144, 192.230.104.1, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 19 de Noviembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 19/11/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1087204686

Nombres y Apellidos JAIRO JAVIER RIVADENEIRA MINA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 18/11/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 19/11/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 220

Sueldo basico $ 1423500

3

&

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento -._1;
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

Vigilado Supersubsidio I

FOR-PGIE-0100



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON JAIRO MATOS BARRIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.006.889.235, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Septiembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 23 de Septiembre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C1006889235 MATOS BARRIOS JHON JAIRO 22/09/2025 12926194 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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562526658371

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 23/09/2025 16:12:51 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.244.96.33, 192.230.104.11, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 22 de Septiembre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 22/9/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1006889235

Nombres y Apellidos JHON JAIRO MATOS BARRIOS
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 22/9/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 22/9/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento -
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

FOR-PGIE-0100

3

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 38.514
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
19 | 09 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MATOS BARRIOS JHON JAIRO MASCULINO | 24ANOSBMESES | CC 1006889235
n 0 DIAS 2 ~
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
BOAL TRAFICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA f.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v“/

OPTOMETRIA .",f ESPIROMETRIA v.."’
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS PARA USO DE EPP

VISION LEJANA

VALORACION POR EPS : CONTROL POR SVE VISUAL

OTORRINOLARINGOLOGIA
SVE AUDITIVO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DOBLE PROTECCION AUDITIVA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

m|i=m

Firma: —— s Firma:
|| d

Nombre: CC: 53299892 - SANDRA RODRIGUEZ . = . Nombre: MATOS BARRIOS JHON JAIRO

Coédigo de Seguridad

R.M.. 53299892 L.S.0.: SO 12913 M622S1Y38514 cc: 1006889235

Impreso el 19/09/2025 a las 09:12 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible

[ Fecha \ I E“‘L“Fo 0 Larqo al que .-\'-‘.[nm
D

( t):;eil s) del aspirante [ Némbre(s) del asplrante
\atoS. Roidy 14 . B
Fecha de nacimiento Q . _“_oLuSgar de nacimiento o a-_k O_\'\_L)QL Q———;——— _
248 ko1 20 Maicoo Loy Guagten
Direccion domicilio / Barrio " [Ciudad
cll Y3 20 -3* Qooc\o, o
Teléfono | No. Celular
3228506210 WP 23225968669 plola— |
Correo electronico ‘ ) | Nacionalidad -
Jhonmaes11t@® gmat . com Colom biono ]
Profesion, ocupacién u oficio | (") Estado civil Afos de experlsencla laboral
Guongdo. d' $eguitdad Colkeso |2 ARo
DOCUMENTACION (*) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1395
Cédula de ciudadania: Z N° 4 0_0_6 8 8 9 a 35 (**) Libreta militar N° 0} E {q é Z_ - Primera clase: Z
Extranjerfa: [] Expedida en: Distrito N* . - Segundm: !
Tarjeta profesional N° ¢ Tiene v-éﬂulo'? - Licencia de conduccion N’-foo‘ 23 SCGIEQU”B
L 5><, ne[ ] o8 _f

| il. PERFIL LABORAL ]

rMer‘.:;it::bm.'. brevemente estudios, experiencia y habilidades que lo caractericen en su vida laboral
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Ill. INFORMACION PERSONAL
¢Esta trab _Jando actualmenta’-‘ ¢(En qué empresa? Empleado | _| Tipo de contrato
si | J No - Independiente '_ ]
¢ Trabaj6 antes en ¢Sohcaib empleo antes en lr Fecha ¢Canoce a algunen de Nombre T
esta empresa7 | esla empresa‘? | esla empresa?
¢ | == I
S| No <] b 2 | ] si[ ;J ] _No >< o v |a si[_ | no B¢ Dependencia : 7
31-,3,,3 panenles - "Nombre ¢Cdm0 tuvo COnDCImler‘llO de la existencia de | o
— avacante? o
que trabajan en  Si ._..._._L! A3 T = — N TS e Anuncio I—_| Am"go_bg Redes Socialgs L ;
estaempresa? | 5?| Dependencia ,
Por medio de agencia| | Otro [ ] ccuar
U\ceplaria trabajar en una Sl [ Vive en casa: Jamlllar’? “||Nombre del arrendador | Teléfono [ ¢Hace cuanto tiempo reside en esle lugar?
ciudad o sitio distinto al - L b !
_ iniciaimente contratado? NO g opropan || yanuieas? e IL ] b O\ \Oj’ e 322620193410 mesges
iActualmente tiene algan 5, | Describalo e indique su valor mensual - Cudnt PR
ingreso adicional? o= uanio suman sus Obirgacmnes @ondmicas mensuales?
No _. $
~ ¢ Por qué conceplos? a ¢ Cuanto es su aspiracion salarial?
I R — - . — . —— - S s

4 Cudl es su principal aficion ? | ¢Praclica algun deporte? ¢, Cuall as)? T T T -

| sP< w[ ] Fubbe B -

¢Alguna vez ha oblenido distinciones o reconacimientos por su desempefio en aclividades académicas, deporlwas culturales sociales, entre Olros?

Si — | No k ¢ Cual(es)? :

minerva@’ © by Legis. Prohibida su reproduccién, Se denunclardn penalmente las falsificaciones
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Camercial Otro ! o o \ ——d]
Educacion Superior ot ' - J —~ ~—-______3_
TQC!'I'ICB_____I ] . e - — e e - S | N
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seminarios ]
tis S—— T e e e T —————
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s | N PR S =l ——
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[ Nombre de la Gltima o actual empresa

Evicol LTDA
Cargo(s) desempefiado(s) por usted

UQ\'\?_C u\ -

Funciones realizada

Nombre de su jeia inmediato

Diego Neiicdn,

Logros oftenidos

Fijo |

Vi. EXPERIENCIA LABORAL
FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SI NECESITA DAR MAS
L DETALLES UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADICIONALES, ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANE JO SERA CONFIDENCIAL
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Tipo dé contrato: ind'e_ﬁ_mdo x ¢ Cuéanto tie-srgp;"

Horario de |rabajo Tempo cornpleio ; 112 T|empo 1 Por horas L

Motwo dal retiro _\
P"\ ‘5 0 n Q\\Q <

" | Actividad Econémica | Direccién

Area del cargo Fecha 1ngreso

Feéru_a Reliro ; Sualdo Inicial | Sueldo Final

| 28 e 2y |48 o 426 52.000.000 52.200. boo
atdo de  vewrcolos v iccotedot |

Teléfono(s) )

156123239

' Cargo

Contrato directo con la empresa j Otro | | ¢Cual?

Coﬂlralc por medio de 8 agencia

Jornada:

Diuma | | Noctumna | | Otra jomada |
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¥ /
o 5 i
“Nombre de su jefe Inmediato A 5 : - T
argo -
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\ 5 f
k o
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1 il s
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(+57) 300 600 0100

-]
B careraus# 26-85
Medeilin Colombia

ﬂ WWwW NEQUI COM.CO

Certificado de depoésito de bajo monto

Miércoles, 17 de septiembre de 2025

A quien pueda interesar

Nos permitimos informar que JHON JAIRO MATOS BARRIOS identificado con cédula de
ciudadania 1006889235, al dia de hoy es titular de un depésito de bajo monto con las
siguientes caracteristicas:

Numero de Depésito Numero de producto
Nequi interno Estado Fecha de apertura

3229505210 87060030310 ACTIVA 30-09-2022

Para pagos desde empresas y ndmina el cédigo de Nequi en ACH Colombia es 1507.

Un saludo
Equipo Nequi

Defensor Consumidor Financiera: Maria Adelayda Calle - defensor@bancolombia.com.co - Cr 48A #18A 14, Piso 9 - Medellin - Tel: +57 (804) 3561225
N

i Fogafin :l&_-g\ndcum-mhz"

www_fogafin.gov.co




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

OSCAR DAVID MARTINEZ ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.193.245.734, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 01 de Julio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C1193245734 MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID 02/07/2025 K2254119 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562518244195

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 01/07/2025 12:16:35 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57
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« NUIP 1.193.245.734

(S8 == REPUBLICA DE COLOMBIA

Apellidos _
MARTINEZ ZAMORA

Nombres

OSCAR DAVID 3

* Nacionalidad < Eslalura Sexo '
& CoL "0 T2 M s
=" Fecha denacimlento = G:S. y

& 18 MAYO 2001 AB+

Lugar de nacimienlo

~SANTA ANA (MAGDALENA)

=0 Fecha yJugar a'e?ib-a/‘dic;{)n
- 21 MAYO 2018, MAICAO

Firma’ 14 % ) _// Fecha de expiracion <

‘\. >
L

N :
| NS
‘ @ REGISTRADOR
DR AesanierVaga Roda

o

018137363

ICCOLO18137363648010<<<<<<<<<<
0.105189M3302233COL1193245734<0
MARTINEZ<ZAMORA<<OSCAR<ZDAVID<Z



compensar

Bogota DC. 2 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.
el dia 2/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Informamos que

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1193245734

Nombres y Apellidos OSCAR DAVID MARTINEZ ZAMORA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 2/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 2/7/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

nuestros servicios consulte
teleféonica de atenciéon al

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

nuestra pagina web www.compensar.com o
usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea

{IQNET

MANAGEMENT
SYSTEM

©)

icontec

Cadigo del
certificado

FOR-PGIE-0100

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.419
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
02 | 07 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID MASCULING | 2¢AN0s 1weses | oo 1193245734
Apellidos y Nombres 14 DIAS Tipo Numero

Cargo
AUX DE TRAFICO BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA Y,.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v“'/

OPTOMETRIA Y,f ESPIROMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

1R

Firma:

Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA Nombre: MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID

Codigo de Seguridad
R.M.: 52969049 L.S.0.: 81-1164 DEL 1/122WW622C1137419 cc: 1193245734

Impreso el 02/07/2025 a las 12:27 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

NIT 800.130.907-4

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

I. DATOS DEL TRAMITE

‘ CONSECUTIVO No. ’

[No. de Radicacion

Fecha de Radicacion
O[ 7 \ 2 \ 0 \ 2 \ 5

Jo2)

B. Cabeza de Familia

A. Cotizante () CBeneficiario ()

-

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacién A, Individual: -Cotizante o Cabeza de Familia (] 3. Regimen
’ ’ -Beneficiario o afiliado adicional [
A. Afiliacion () B. Reporte de Novedades B. Colectiva (] C. Institucional (] D. De oficio (] A. Contributivo B. Subsidiado ()
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo

A. Dependiente B.Independiente (] C Pensionado [ ] | (a registrar por la EPS)

C )

I1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres

MARTINEZ ZAMORA

OSCAR

DAVID

8. Nuimero del documento de identidad

1193245734

7. Tipo de documento de identidad

o

9. Sexo

Femenino [:] Masculino [:]

10. Fecha de nacimiento

v|sje|s|2]0]|0] 4

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad

- oo (LI

13. Puntaje SISBEN

Condicion (T [ 7]

14. Grupo de poblacién especial I

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS PORVENIR

16. Administradora de Pensiones

$1.423.500

17. Ingreso base de cotizacion -IBC

18. Residencia

CALLE 73 #77G-47 \

| 3248254777

OSCARDAVIDMARTINEZZAM

‘ ORA@GMAIL.COM

7 Urbana
na
L BOGOTARfeipio/Distrito | Rural

)

| BOSA CARB@NEmuna

| BOGOTA Befartamento

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

19. Apellidos y nombres

20. Tipo de documento
de identidad

21. Numero del documento de identidad

CJ

22. Sexo

Femenino () Masculino (]

23. Fecha de nacimiento

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

24. Apellidos y non';bres

rimer apellido Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

B5

2

[

. Tipo de documento de identidad

26. NUmero del documento de identidad

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1

B2

B3

B4

\BS

Datos complementarios

("29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo

Condicion

F N M

B1

B2

B3

B4

B5

3

N

. Datos de residencia Zona

Urbana

Municipio/Distrito Rural

Departamento Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional
(A registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

\BS

Seleccion de la IPS Primaria

(34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cddigo de Ta IPS
(a registrar por la EPS)

C

| W| |

\B

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

(35. Nombre o razon social

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA

36. Tipo de documento
Jepidenn%cacrign

NIT

37. Numero del documento de identificacion

901901931

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

VIGILADOSUDeI’SGlUd@

39. Ubicacion
\CARRERA 1593 B?r§4

cCion

\ 47701?e(?éfono

RHPROCOM®@
HOTMAtecC@Monico

| BOCRIABetistito

IMPRESO POR (PANAMERICANA Y FORMAS E IMPRESOS S A. NIT 800.175.457-5 TEL. 4302110

 BOGQIADG,,

F385-RVA V.1.0-2016



VIGILADO Supersalud (ﬁ

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

NIT 800.130.907-4

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

B. REPORTE DE NOVEDADES

CONSECUTIVO No.

[No. de Radicacion Fecha de Radicacion

Jot210

|7[2]0]2 |5

)

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

—_

. Correccion de datos basicos de identificacion.
. Actualizacién del documento de identidad.

0o00

2
3
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [:] A. Régimen Contributivo

(] B.Régimen Subsidiado

14.Traslado: [ ] A. Mismo Régimen

~

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

(] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.

Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.

000 0 000

17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

OO0

9.
L D 10. Terminacion 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

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

Fecha de nacimiento
Sexo Femenino D MasculinoD | | | | | | |

42. Fecha
0|2]0|7]12]0]2]|5

Tipo de documento

deidentidad ]

43. EPS anterior 44. Motivo de traslado

codsol )

45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
(] 4.
(] 47.
(] a8
(] a0.

50.

(st

52.

U
\[:] 53.

Declaraciéon de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

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

Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
Declaracién de no internacion dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adiionales.
Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a
las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
enlaley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIIl. FIRMAS
e ™
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
/56. Anexo copia del documento de identidad: )
cantidac: (] (] (J (J OJ (J (J [OJ  Total (]
[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separaciéon de cuerpos y escritura publica,

[:] acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

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

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

[:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre

la ausencia de los dos padres.

[:] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

[:] 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
\_ [:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio. )
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

Cédigo del Municipio | Codigo del departamento|  Numero de ficha Puntaje Nivel

| ( ) | I {ojojmimpagagajafojoqujujajajnyg
70. Datos del funcionario que realiza la validacién
Tipo documento de 65. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad

OBSERVACIONES:
- J

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

IMPRESO POR (PANAMERICANA FORMAS E IMPRESOS SA. NIT 800.175.457-5 TEL 4302110

F385-RVA V.1.0-2016



corovan .
«. VIDA (%)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a HERMES GIOVANY CORDOBA CASTANO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1023953869, se encuentra afiliado/a desde 02/10/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 05 de agosto de 2025.

| <~
st L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0309; Linea Gratuita: 01 8000 410902 www.colpensiones.gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 04 de Agosto de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
1023953869 CORDOBA CASTANO HERMES GIOVANY05/08/2025 91233724 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562521636132

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 04/08/2025 10:02:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.73.8, 192.230.104.10, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 5 de Agosto de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 5/8/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1023953869

Nombres y Apellidos HERMES GIOVANY CORDOBA CASTANO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 5/8/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 5/8/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

oo
o e %
CERTIFIED
MANAGEMENT

©)

icontec

Codigo del FOR-PGIE-0100

certificado

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.938
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
05 | 08 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
- Genero Edad Documento de Identificacion
CORDOBA CASTANO HERMES GIOVANY MASCULING | zasost1 | o 1023953869
n MESES 2 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA ,‘/’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/

OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA v‘"/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

FORMULACION CORRECTIVA DE USO PERMANENTE, CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICO ANUAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Ge)th rﬂfﬂéﬁm

Firma: Firma:

Nombre: CC: 52969049 - DORA MILENA VARGAS Nombre: CORDOBA CASTANO HERMES GIOVANY

-
Coédigo de Seguridad
R.M.: 52969049 L.S.0.: 81-1164 DEL 1/122N622T1Z237938 cc: 1023953869

Impreso el 05/08/2025 a las 11:53 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Fecha de Radicacién

Numero de Radi

capitalsalud 8
| | B L
| DATOS DEL TRAMITE  (Les las msirucciones que 5o anoxas bl f io antes do diligenciarto). Pagina 1 de 2
1. Tipo de Tramig 2. Tipo do Afiiackin A, Indvdunl - Colizanie o Cabazs da Familia [5Z] - Banafilario o afiflado adicional [] | 3. Régimen . conirbutivo[3q] | 4- Contribucidn solidaria
A Miscicr
!l-pme-q‘mﬁmg B. Colectva [_] C. Insttucional [] D. Do Oficio [_] B Subsidiado [ ]| SI[] No []
% Tioo e atimoo 8. Tipo da colzanta - 7.Codigo
A Cotuasa[52) © Cataza do Farnia [ €. Beneficirio [] . Atiado adicional (] A. Dopondiento (€] a.indepondients ] C.F [] (aregistorporia €rS) [ ]
A, AFILIACION

beza de familiia)

R, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotlzants o
B Apetcion y nombres compinios I

Cordoba | blouany

I 12, Gexo de identificacién

aficd |

0 Tipo documento de idsntxisd 10. Nimero da documants de identidad | 11, Boxo biolégico
or 162295864 Famanino [] Manculino [3] F[J »[J 7 ne[] omro[] cusr
13, Netionatiat 14, Lugaf s nacimiento 16. Focha de nacimlento
|_Calobiana Coloméia___| - Baoaia L. Bogata olzloialnigialé
M. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personsles i =
_' Condicién |_ |

: D 17, Comunidad 16D 8i Ef“md ICnlnmrIa de discapacidad  Tipo |
0 Tiene encuesia BIGIEN + gg; cidn BIGB N 21. Grupo de poblaclén especlal
Grupo F] [__:l

25. Tarlfa Contribuclén Solidaria

B[] N[ _
nisiraciorn de Panslones 24, Ingresos base de cotizaclén - 1BC

22, Adrmvsiradora de iesgos Laborales = ARL | 20, Adm
=UEA Catansienes 2422500

. R
calle 22506 #1705 Bde | . |zeenzzin  lboumy Qgmeiha
Cabecera Municipal [_] Centro PobladoD Rural Disperso [_] Resto Rural [_]

Rodsle | Bofsta  (Mak lello |

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos do idenificacksn del cnyuge o compafiero(a) permanents del colizante
¥ nombres completos l
I - Bk | Primes mosrib,

29, Nimero de documento ;1&. ldentidad 30. Sexo bl 31. Sexo d ntificacién
| Hfmwnno ] F[] M[ ] T[] ne[] otro[] cuar

28. Tipo documenio de identidad
Famenina
32. Nacionahdad 33, Lugar de nacimiento 34, Fecha de nacimiento
Pals Dupartanianio I Municlplo I | | I I f
Datos bislcos de identificacién de los beneficlarios y da los aflllados adiclonales
35, Apelidos y nombres complelos
Pitied afeficde Buginda apellids Prioner nombire Sequndo nombre
[
- AoGATENa 75, m
T oralidad |96, BaNG blologico |40, Gexo I:Jen: caclon |41, Luger de nacimienio
T & imere 0o dectimento |38, Neclanaiidad (7o 0P Ee | (11T N8 om0l cuat | pag Dapaiaments_| _Municoin _| 42 Fecha de nacimiento
[1] | |
] | |
1] | |
hates menlaries del benaficiaria =
3. Parefilesto . Eiia [ 48, Comunidad | 46, Grupo da 47, Tiane Gncuasla SIBBEN| 4B, Clasicacion SISBEN | 49, Dlscapacidad 50. Incapacidad permanente
poblacidn sepecial 6l MO Nivel Grupa 81 | NO | Cateporfa do discapacidad 8l NO
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B. REPORTE DE NOVEDADES

1, Moicacion diston basions de Klanlificaciin, 3 11. Inscripelén EPS retorno al pals.
(2 2. Carreruion e ks dalos basios de Identificacion, ] 12, Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
(2 3. Acnishascitn del documento de Identidad, 3 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[2) 4. Ackuatizacion y comrecion dalos complamantarios, [ 14.Movildad I A, Régimen Contrbutive [CIB. Régimen Subsidiade
£ 6. Termwnacion da la nso enla EPB, [ 16 Traslado [ A. Mismo Régimen ] B. Diferanta Régimen
Conngn [ 16. Reporta de fallacimiento del Cotizante o Cabeza de familia,
) 6 Repone o8 pago o ravés de un lercero.  Codigo [ 3 17. Roporto dol irdmito do proteccién al cesante.
(3 7. inclusién de bensficlarios o de aliiados adicionales, [ 10. Reporia da la calidad do Pre-pansionado.
) 0. Exohueion de beneficiarios o de afilados adicionales, 21 10. Reporte da Ia calldad de pensionado.
[ 6. Imtio v refacion laboral o adquisksion da condiciones para oolizar, 3 20, Ingreso a Contribucién Solidaria,
E_'IO Terminacion de la telscién laboral o pérdida de condiclones para sagulr collizando. [ 21. Retira de Conltribuclén Solldaria,

60 Tipo de Novedad

V1. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61, Daos bésicos ta identificacion

L I Segunda apelido Peiorss mioanbion I Sequndn noanbre
;R duumnto de documento de ldentidad ] 02, 5exo Ico 63, Sexo (denificacidn ~ F[ | M[_] [B4. Fecha de nacimien
L—] Famening Masculing T[] me[T] orro[] cun | [ [ | |
(68, LPB anteror novadad 67. Motivo de traslado 68, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

915101817 1012IS Cédigo
VI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

3 80. Declarackon de depsndencin scondmica de los beneficlarlos y allllados adicionales.

[ 70. Declarncin de la no obligacién de afiiarse al régimen conlributive, especlal o de excepcién.

[ 71. Declarncidn da existencia do razones de fuerza mayor o caso fortulto que Implden la enlrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

] 72, Declaracién de no Inlemacién dol colizante, cabeza de familia, boneficiarios o afiilados adiclonales en una Inetitucién Prestadora de Servicios de Salud.

2] 73. Autorizacién para que la EPS soliclts y obtenga dalos y copla da Ia historia clinlca del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficlarios o afillados adicionales.

[ 74. Autorizacién para que la EPS reporte la Informacién que se geners de la afillacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
pubiicas que por sus funciones la raquisran,

[ 78, Autorizacion para que la EP8 maneje los dalos perscnales del cotizanle ¢ cabeza de familia y de sus beneficlarios o afiliados adiclonales de acuerdo con lo previsto
&n la Ley 1601 de 2012 y ol Decrelo 1377 de 2013,

[ 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correa electrénico o el celular como mensajes de texto.

[ 77. Aceptacion de las condiclones para vincularse & la Contribucidn Solldaria y de realizar los pagos correspondientes,

0] 78. Aceplacién de la actuaiizacién del grupo familiar y las larifas en Coniribucidn Solldarla, segln la encuesta del Sisbén vigente.

V. CONTRIBUCION BOLIDARIA
76, En east de ausencia 6 lallscimisnto del cabsza de familla reports 1a persona do su grupo famillar que se hard cargo del pago de la Conlribucion Solldaria
Apefinios y ﬁswea

| S.".gunm am;‘llidn I Primiesr nombre | Segundo nombre

Tipo de dotumanto da mfmmEﬂ Nimero de docurmento de ldentidad
4 i

. FIRMAS 2 ﬁ{ M’—,
oie catie#a de familia e Geneheiario euando apliqus ada adicional anle o entidAd resbonadblo do la clén coloctiva, Instilucional o de oficio

#2. Ao copta del documents de Identidad ] % M [E9 [
Genfidad de documentos de identidad anexos: || OO 0O O O O O3 roeanees ]

B3, Gopia dal diclamen de Incapacidad permanenle emitido por la autaridad compatents,

B4, Copia del regisiro eivil de malrimenio, o de la escrilura pdblica, acta de conclliacién o senlencla judiclal que declare la unién marital,

06, Copla de la escritura piblica o sentencla judiclal que declare el divorclo, santencla judicial que declare la separacion de cuerpos y escrilura plblica, acta de conciliacion o
sentencia judicial que daclare la lerminacion de la unidn marital,

88, Copia ded tentificado de adopeion o 66la de entrega dsl manor,

87, Copia de la orden judicial o del acto adminisirative de custodia,

86 Documento en que consle a pérdida de la palria polesiad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia

06 los dos padres.

50, Copta de Ia muorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud.

0. Coruficacitn de vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.

©1. Copta del acio adminisirativo o providencla de las autoridades competentes en la que conste la calidad da beneficlario o se ordene la aflliacién de oficio,

%N, DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INBTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION REBPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
§2, Kertficacion de la Entidad Torritorial  cagigo del Municiplo : Codigo dol Dapartamanto [~ | | 93, Nombre de la Institucion

B4, Apafidas y nombres

Fuotes el I ‘;:E'- Lo a.cliuju l Puimir pumbig | Segundo nambie
Tpo mnnmf_mm Nimero del dotumanto de idenlidad ©5. Firma del funclonario
06, lecha da radication 87, Fecha da validacion
b | k| e s A [ECS i e Sl

Recusrde que con la firma del formulario, ol afillado maniflesta la veracidad de la Informacién registrada y de las declaraclones contenidss en el capitulo VIl del formulario.
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ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.106
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
04 | 06 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MARTINEZ BEJARANO DIEGO ALEJANDRO MASCULING | 0ANos sweses | oo 1023940080
Apellidos y Nombres 7DIAS Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE
Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA ,‘/’ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/

OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA v‘"/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL HACER DEPORTE

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

VALORACION POR EPS : OPTOMETRIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA CONTROL MEDICO EN EPS

SE RECOMIENDA VALORACION OPTOMETRICA Y FORMULACION DE CORRECCION VISUAL DE USO PERMANENTE PARA DESEMPENAR LABOR,
CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICCO ANUAL.

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 04/06/2025 a las 11:25 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico Aspirante o Trabajador

Firma: I Firma:

Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA -~ S Nombre: MARTINEZ BEJARANO DIEGO ALEJANDRO
Codigo de Seguridad

R.M.. 52969049 L.S.0.: 81-1164 DEL 1/1220622Z1F37106 cc: 1023940080

Impreso el 04/06/2025 a las 11:25 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 03 de Junio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado

identificacion cobertura  cobertura transaccioén

C1023940080 MARTINEZ BEJARANO DIEGO 05/06/2025 24217167 DEPENDIENTE POR INICIAR
ALEJANDRO

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562515458581

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 03/06/2025 16:16:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ BEJARANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.940.080, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

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.

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L




compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 4 de Junio de 2.025
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente informacion :

Tipo de Identificacién :CC

No. de Identificacion : 1023940080

Nombre : DIEGO ALEJANDRO MARTINEZ BEJARANO
Empresa/Contratante : CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA
Idenficacion Empresa CNT

No. Identificacion Empresa 1901901931

Fecha de Afiliaciéon a CCF : 2025/06/04

Fecha de Ingreso a la empresa : 2025/06/04

Estado : Afiliado

Categoria A

La presente certificacion se expide con destino a a quien interese y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicion.

Esta certificacion no es valida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario.

Atentamente.

E&u lc:\_ Aﬂt;ﬂ!—c\ 2‘1""'\7"?-)__
GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL

Elaboré: Portal Compensar

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el cédigo
001859aFA

©

o AN
f
{IQNET
L CERTIFIED
MANAGEMENT

icontec

Cadigo del
certificado
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VIGLADO Suwmbd@

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

copifalsalud

eps-s Himero de Radicacién Fecha de Radicacién
1. DATOS DEL TRAMITE  (Lea los instruccionos qua se encuentran anexas af formulario antes de diligenciarfo). E = l i l p;ﬂlm_: ‘\u:,
1. Tipo de Tramile 2. Tipe de Afiliacién A, Individual: - Gotizante o Cabeza de Familia - Beneficlario o afiiado adicional [ ] | 3. Régimen 4, Contributvo[B] | 4. Contribucién solidania
A Afiacion
B. Reporta de Novednd B 8. Colectiva [] C. mstiucional [ D.De Oficio [ B.Swsidiaco [ ]| si[] MNo[]
5. Tipo de afiliado 6, Tipo de colizante 7. Codigo
A Cotizante [3¢] 8. Cabeza de Famiia [ ] €. Beneficiario [ ] D. Afiliaco adicionat [ ] A Dependients [ 8. Independiente [ ]  C.Pensionado []  (aregiswrar por la€PS) ]
A. AFILIACION
Il. DATDS BASICOS DE IDENTIFICACION (del coti o cab de famiila)
8. Apellidos brgs complelos - .
: I | Diegon. L A (e
9. Tipo documenjg de identidad 10. N cm de nto Idsnlidad 11. Sexo biologico 12. Sexo de identificacién
&) | ﬁa%@o I Femaning Maseuling E El M D T NB D OTRO D Cush
13, Nacionalidad | 14, Lugar de nacimtg EQ 15. Fecha de nacimienlo
o) pais (OImMBWO\ | n,pammmggo%\m | Municipio %“Q\ 213111217191 14!
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos perscnales
16. Elnia ‘: | 17. Comunidad : 18 sﬁ'ﬁwﬁa 0O ll Categoria de discapacidad: Tipo E Condicisn :
19. Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupo de poblacién especial
s[] n[] | *iion _— 1
22. Administradora jesgos Laborales - ARL | 23. Adminigiradora de Pensiones I24 Ingresog base de colizacién - IBC 25, Tarifa Contribucién Saolidaria
fueonNC qz&
26.R encia
Mb % I Taléfona fijo 'l : A}
: - L Cabecera Municipal D Centro Pnblado D Rural Disperso [ ] Resto Rural [_]
BCL. O | o S | AL |
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de idenlificacion del conyuge o compafiero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres completos
Primer apellido I Scfgunﬂu apellidn Primer nombre I Si‘.r]:lnr‘.n nombee
28, Tipo documento de identidad 28, Nimero de documento de identidad 30. Sexo bl 31. Sexo de identificacion
| Femenino || Masculine [ ] FL] M) (] we[] otro[] cuan
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pals | pepartamento | Municipio e { N RESSNEE
Datos bésicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres completos
Primer spellido Sequndo apellido Primer nombre Seqgundo nomire
B1 l
= 1
B3 I.
36. Tipo de doc. |37, Numero de doc. 38, Nacionalidad | 39. Sexo biolégico 40 Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42, Fecha de nacimiento
de idenlidad de identidad Femeni T |NB (OTRO) Cusl? Pais D Municiph
& > {9 T
82 o ] e
ik o0 | ] T
Datos ! los del beneficlario
43. Parentesco 44. Elnia 45. Comunidad | 46. Grupo de 47, Tiene encuesla SISBEN] 48, Clasificacién SISBEN [ 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanente
poblacion especial sl NO Hivel Grupo Sl | NO | Calagoria de discapacidad | sl NO
B1
B2
B3
51. Dalos de residencia Zona 52. Valor de la UPC del afi Ilado adlclonal
Departarmento Municipio/Distrilo Cabecera Municipal | Centro Poblado | Rural Disperso | Resto Rural | Teléfono fijo yio celular (a registrar por la EP!
B1
82
B3
Durectitn LocaldadiComuna Corren electronie
B1
B2
B3
Selecclén de la IPS primaria 54, Codigo de la IPS
53. Nombre de la Institucidn Prestadora de Senvicios de Salud - IPS (a registrar por la EPS)
c
[
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55, Nombre o razon social 56. TlpP de FIocur_nenlo 57. Numero del documento de idenlificacién 58. Tipo de aporlante o pagador a pensiones
CUEO{ Cc\O Um & 9/&'\\6 A(a‘éﬂ de idenlificacién q3‘ (a registrar por la EPS)
mT| Oo190\.
58, Ubicacién
Cra s RABA 3uy111e38 *T\\pimqq@wm‘\-m %cgglso. \ Bcao‘\ﬂ
Q - & T Telélono LOrTel eleciidnico LA menta Ml Cpi Dbt
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capitalsalud ——
eps-s
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacion datos basicos do identificacidn, 3 11. Inscripcién EPS retormo ol pals.
[ 2. Cormeceién de los datos basicos de Identificncion, 3 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 3. Actualizacién del documento de identidad, J 13. Desvir i6n de una autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 4. Actualizackén y correccldn datos complementarlos, [ 14.Movilidad ] A. Régimen Contributive [IB. Régimen Subsidiado

5. Terminacion de la r 16n en la EPS, [ 15. Traslade [ A. Mismo Régimen 8. Diferente Régimen

coage ] [ 16. Reporie de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia,
] 6. Reporio de pago a través do un torcoro.  Cédigo | [ [ 17. Reporte del Iramite de proleccién al cesante,
[ 7. Inclusién de beneficlarios o da afllados adicionales, [ 18. Reporte da la calidad de Pre-pensionado.
] 8. Exclusién de beneficlarios o de afillados adicionales. [ 19. Reporte da 1a calidad de pensionado,
1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condicl para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de condiciones para seguir colizando. [ 21. Retiro de Conlribucién Solidaria,
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos da identificacion
Proinisst apellich l Segundo apaliido I Primit nombre T,
Tipo de documento Y » de documento de identidad | 62. Sexo gico 63. Sexo idenlificacién F [ B4, Fecha de nacimiento
de identidad e | Femenino Masculino [ ]| T[] #8[] otRo[ ] cusr | ‘ RIS al el \
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad | 67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
DIsl06lZIolZIS] Cédigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[ 69. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afillados adiclonales.

[ 70. Declaracion de la no obligacitn de afillarse al régimen conlributivo, especial o de excepcidn.
[ 71. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluilo que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios,

[ 72. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familla, beneficlarios o afillados adiclonales en una Institucién Prestadora de Serviclos de Salud.
] 73. Autorizacién para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillados adicionales.
] 74. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a |a base de dalos de afiliados vigente y a las entidades

plblicas que por sus funcicnes la requieran.
[ 75. Autorizacién para que la EPS maneje los dalos personales 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.
[ 76. Autorizacitn para que la EPS envle informacién al correo electrnico o el celular como mensajes de texto.
[ 77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes.
[ 78. Aceptacién de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segun la encuesla del Sisbén vigente,

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte |a persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Conlribucion Solidaria

%]

undo nombiie

Apellidos y nombres
| | Primer nombre |

Primar &) Jd"ldﬂ

Sagundo apellido

Nimero de documento de identidad

Tipo de documento de identidad

IX. FIRMAS { ; WL: i ! {
80. El coti a de famili obeneﬂaano cu apliqueoarliado adicional 81. Aportante o'enlidad reésponsable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad de documentos de identidad anexos: D D D D D D D El D Total Anexos :

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
84, Copla del registro civil de malrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.
85. Copia de la escritura pdblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacitn de cuerpos y escrilura pliblica, acta de conciliacién o

sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.
86. Copla del cerlificado de adopcién o acla de entrega del menor,

87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
88 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia

de los dos padres.

B89. Copia de la autorizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

80, Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

91, Copla del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficlo.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Terrilorial  cadigo del Municipio :I Cédigo del Departamento l:l l 93. Nombre de la Institucién

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94, Apellidos y nombres
Prmer apellido | Sequndo apelido l Primer nombre '4 Sequndo nombne
Tipo documento de identidad Numero del documento de identidad 95, Firma del funcionario
96. fecha de radicacién | | I I I ll | I 97. Fecha de validacion | | I | ‘ g
Observaciones:

Recuerde que con la firma del formularlo, el afiliado manifiesta la veracidad de la informaclén registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulark

Powered by CamScanner
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE identificado(a) con CC nimero 73.214.237 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2008 y sus recursos se encuentran

distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 01 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
ldel

o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 27 de Junio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C73214237 CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE 01/07/2025 2034Dj20 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562517855054

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 27/06/2025 15:17:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.30.138.4, 192.230.104.12, 172.16.42.57






compensar

Bogota DC. 1 de Julio de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

reciba un cordial

NIT 860066942

saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar.

el dia 1/7/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario.
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

De cumplir con las

condiciones, es

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Informamos que

necesario

Tipo y Numero de Identificacion CcC 73214237

Nombres y Apellidos JONATHAN ENRIQUE CUADRO UBAQUE
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/7/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 1/7/2025

Cargo BOAL

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

{IQNET

MANAGEMENT
SYSTEM

©)

icontec

Cadigo del
certificado

nuestros servicios consulte
teleféonica de atenciéon al

nuestra pagina web www.compensar.com
usuario en Bogota: 601 3077001 o a

(o]

la Linea

FOR-PGIE-0100

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 37.385
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
28 | 06 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS PUENTE ARANDA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE MASCULING | s0avosomeses | oo 23014237
n 4 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
AYUDANTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA Y’f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v
OPTOMETRIA ./' ESPIROMETRIA v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

>
\ 7
ez S

Firma: - S

Firma:

Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA Nombre: CUADRO UBAQUE JONATHAN ENRIQUE

-
Codigo de Seguridad
R.M.: 52969049 L.S.0.: 81-1164 DEL 1/122N622T1Z37385 cc: 73214237

Impreso el 28/06/2025 a las 08:07 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

kt Fam iS an ar No. de Radicacion SAT

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 0 | 1 | 0 | v | 2 | 0 | 2 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A. Afiliacion I:] A. Individual: « Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente (a registrar por la EPS)
B. Reporte de Novedades + Beneficiario o afiliado adicional |  C. Institucional B. Subsidiado [] |B. Cabeza de familia B. Independiente
&lnetiue o . (—)
. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado
A. AFILIACION |l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Abellidos y nombres ‘ ‘ ‘
CUADRO Primer Apellido UBAQUE 1do Af JONATHAN Primer Nombre ENRIQUE re
7. Tipo de 8. Nu del 9. Sexo 10. Fecha de
de i de identi 73214237 ‘ Femenino [_] Masculino imi |2 |8 | 0O |9 141 |9 |8 | 4
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 12. 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
| Tipo SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGURRSTECCION
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. i i ‘ ‘
$1.423.500 CARRERA 49 ESTE 41-71 D o fijo 3144394679
Zona
ENRIQUECUADRO@GMAIL.COM SOACHA icipio Distrite Urbana [X] Rural [ ] | SOACHA .- una ‘ CUNDINAMARCA

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o companero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres

Primer A

yundo Nombre

Prime: nb

22. Sexo 23. Fecha de R N N A
Femeninol:] Masculinol:]‘ imi ‘ D ‘ D ‘ M ‘ M ‘ A A A A

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

do r

20. Tlpo de documento 21. Namero del documento
de i de i i

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5
% Llep?d:z‘?:::mento 26. Numero del documento de identidad }S;I-mzﬁrn‘:) Masculino 28. Fecha de nacimiento 29, Parentesco Datos o2 30, Etnia
B1 | | | | | | |
B2 | | | | | | |
B3 | | | | | | |
B4 | | | | | | |
BS | | | | | | |
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC
F TK‘JO M C?" ‘c‘gn Municipio / Distrito Urbanéona Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular :‘aell'e‘r:;filsh;:fpiellzlggg)
B1
B2
B3
B4
B5
Sel de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social ‘ 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA de i ificacio 901901931 (a registrar por la EPS)
39. Ubicacién ‘ RHPROCOM@HOTMAIL.COM ‘
CARRERA 15 93 A 84 Direccion 10 Correo BOGOTA D:Clo BOGOTA:D.C.

B REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basicos de identificacion I:] 2. Correccion dedatos basicos de identificacion I:] 3. Actualizacion del documento de identidad I:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios I:] 5. Terminacion de la
inscripcion en la EPS I:] Codigo I:] 6. Reinscripcion en la EPS R] 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales I:] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar I:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando I:] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:] 12. Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas l:] 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado l:] 14. Traslado: A. Mismo Régimen l:] B. Diferente Régimen l:] 15. Reporte de fallecimiento l:]
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante I:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 51]8, Reporte de la calidad de Pensionado I:]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido

Segundo A Primer Nombre

Sexo Fecha de naclmlento 42. Fecha novedad

Femenino [_] Masculino [_] vl Aol sl alalO[2 0712 025
44. Motivo de traslado 45 Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo

Tipo de v del d dei
de identi L1

43. EPS anterior

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. ]
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. L]
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. ]
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. L]
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. [X]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [X]
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. [X]
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. m
VIIl. FIRMAS
Jonathan Envique CuadYO \/Q\QMInQ LOpe%
54. El cotiz > 55. El emple a, Institucional o d
IX. ANEXOS
56. Anexo mpia del documento de identidad:
Catigad: [ [J [J (1 1 [ 11 Tom[ ]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ]
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. 1]
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare ]
la terminacién de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ]
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. 1]
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1]
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. ]
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. ]
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. ]
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacién
N Cadigo del municipio ~ Codigo del departamento | Numero de la ficha Puntaje Nivel
NS
gl | ‘ ‘ ‘ ‘ | ] | | ‘ LD M |W] | LD M|wm|
g 70. Datos del funcionario que realiza la validacion
g Primer / o ndo Apellido | |
§ ;Inepp de documento l:] ‘ Numero del documento de identidad OBSERVACIONES:
3 [ 71 Firma del funcionario
>
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la ir on regi: y de las i contenidas en el capitulo VII del formulario. 0cadenas.a. 05042010 32325

- ORIGINAL UNICA -



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 36.907
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
17 | 05 | 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO PUENTE ARANDA VIAL
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
BECERRA HERNANDEZ MARCO TULIO MASCULING | #1atos10 | co 80896244
n MESES 29 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo

AUXILIAR DE TRAFICO -BOAL
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE
Observaciones: CON RECOMENDACIONES PARA SU LABOR

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA f.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v“'/

OPTOMETRIA Y’/ ESPIROMETRIA v"'/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO SVE AUDITIVO HACER DEPORTE

ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

VALORACION POR EPS : OPTOMETRIA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE PROTECCION AUDITIVA EN AMBIENTES CON EXPOSICION A RUIDO MAYOR DE 85DB, CONTINUAR CONTROL AUDIOMETRICO ANUAL,
GUARDAR REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL.
REQUIERE DE VALORACION OPTOMETRICA Y FORMULACION CORRECTIVA DE USO PERMANENTE, CONTINUAR CONTROL OPTOMETRICQ
ANUAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 17/05/2025 a las 10:48 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el%mmr



Médico Aspirante o Trabajador

Ao fo Becer= 1]

Firma: Firma:
-
Nombre: VARGAS CRUZ DORA MILENA -~ S Nombre: BECERRA HERNANDEZ MARCO TULIO
Codigo de Seguridad
R.M.. 52969049 L.s.0.: 81-1164 DEL 1/128B622H1N36907 cc: 80896244
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 16 de Mayo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C80896244 BECERRA HERNANDEZ MARCO TULIO 19/05/2025 C1941873 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562513630574

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 16/05/2025 08:29:34 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.31.54.7, 192.230.104.5, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccidn

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BECERRA HERNANDEZ MARCO TULIO identificado(a) con CC nimero 80.896.244 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 06 de abril de 2006 y sus recursos se encuentran distribuidos

como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

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

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 16 de mayo de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
ldel

o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



Bogota DC. 19 de Mayo de 2.025

compensar

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Sefor usuario,

NIT 860066942

reciba un cordial saludo de su Caja de Compensaciéon Familiar Compensar.

el dia 19/5/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De

cumplir  con las

condiciones, es

Informamos que

necesario

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion

CC 80896244

Nombres y Apellidos

MARCO TULIO BECERRA

HERNANDEZ

Tipo y Numero de Identificaciéon del Empleador

2 901901931

Razén Social Empleador

CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARA!

Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 19/5/2025
Fecha de Ingreso a Compensar 19/5/2025
Cargo boal

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja

de vida del trabajador.

Para mayor informacion de
contactenos a nuestra central
nacional: 01 8000 96 7070

©)

icontec

I1SO 9001

servicios
teleféonica de atenciéon al

nuestros

nuestra
usuario en Bogota: 601

consulte

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite
el cédigo 000175mjS

pagina web www.compensar.com o
3077001 o a

la Linea

FOR-PGIE-0100

VIGILADO SuperSubsidio @)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

capitalsalud

eps-& Nimero de Radicacidn Focha de Radicaclén

BLLL:E

biaf o

‘I

L3
| DATOS DEL TRAMITE  (Lea las instrucckones que &6 ancueniran anoxas al formutario antes de diigenciars)

Pagna 1 oo 2
1 Tipa de Tramiip 2 Tipo do Afliacidn A Indnidual - Cotizanto o Cabaza de Famiia - Banaficiari o ofiiado adicional [_] | 3. Régimen A contributvo p€] [ 4- Cantribucién sofidaria
A ABilimpatin a
B Repiete oe Novedad E B Colectvn D C. Instaucional G D. De Oficio D 8. Subsidiado D Si D Na D
& Tipa de afilado 6. Tipo de calizante 7. Codigo

A EM-—‘-"I:E B Catezs de r-ml.sD c i\rnﬂ‘r.wnD 0. Afiliada nd-uon.‘lID A. Dependients E_ B. Independients D C. Pensionado D {a registrar por la EPS) E

A. AFILIACION
IL. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla)

B Apclidos y res compleios

(o | Pewoandez l ezl 1o
8 Tipo munt;&uiue identidad I 10, Numomzlét’l&nhdad | 11F§:::| :;o G i @ 12F_ isfjo aﬁm}ﬁﬁﬁ:ﬂﬂ O
ipopes [ iagiengle | e Bolhln  wew Bathlo, | BRSO RS

Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

16. Einia 17, Comunidad 18. Discapacidad Ia de discapacidad: Tipo Condickin
] 5 i e el ] —

10 Tiene encuesta SISBEN 20. Clasificacién SISBEN 21. Grupo de poblacién especial |:|
sif] mo[] Nivel Grupo
22. Administradorg de Riesgos Laborales - ARL l 23, Adminis| e Pansiopes I 24, Ingresos base de cotizacion - IBC | 25, Tarifa Conlribucién Solidaria
m 0 CON :7.247

B Bk ; BI-17 | Toliiona fijn | SD?Q% el ]wb L

Cabecera Municipal [_] Centro Poblado [—] Rural Dispersa [} Resto Rural E4

i Zana

. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMHROS DEL NUCLEO FAMIL!AR

Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiero(a) permanente del cotizanle

27. Apellidos y nombres completos

Primer apellido I Sequndo apedlide ' Primar noinbre Sequndo nombra
28. Tipo documento de identidad 28, Nimero de documento de identidad 30. Sexo biokigico 31 Sexc d ntifl
Femenino [ | Masculino [ ] E’] na[—] orro[ ] cuan
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
Pais l Departamento , Municipi | I | I | | |

Datos b de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35. Apellidos y nombres complelos

Primer apellido Sequndo apellido Primer nombire Seyundo nombye

B1

B2

B3
36. Tipo de doc.|37. Nomero de doc. 38. Nacionalidad 39 Sexo biolégico 40, Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento

de identidad de identidad Femening | Masculing M| T (NBOTRO; Cudl? Pais Departamanto Municipic

L 2] | [EREw|
B2 | |

a3 | |

Datos compl ios del beneficiario Bl

43. Parentesco 44, Elnia 45. Comunidad | 46. Grupo de 7. Tiene encuesta SISBEN| 48. Clasificacion SISBEN 49‘ Discapacidad 50. Incapacidad permanente

poblacisn especial sl NO Mivel Grupo NO | Categorla de F 51 NO

81

B2

3]

51. Dalos de residencia Zuna 52, Valor de la UPC del ar‘llado edlcimal

Deparamento Municipio/Dislrito Cabecera Municipal | Ceniro Poblado | Rural Disperso | Resto Rural | Taldfono fijo yio celular (@ registrar por la EP

81

82

B3

Direccitin LotalidadiComuna Coneo elecironico

B

82

83

Selecclén de la IPS primaria 54, Codigo de la IPS

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS (@ registrar por ks EPS)

c

8

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

ZE. Mombre o razon social 6. Tipo de documento 57. Numero del documento de identificacion 58. Tipo de aporianie o pagador a pensiones

de identificacion

(& renistrar por la EPS)

d PTA Ao19M176

Consch Cin LIAS
01015 Ba=B4 oo, |MhpleoBldinalem | Begol Boggh

Powered by CamScanner
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Capitalsalud —_—

eps-s
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
1. Modificacion datos basicos de identificacién, [ 1. Inscripeitn EPS retorno al pals.
2. Correccién de los dalos basicos de Identificacion, [ 12. Vinculacisn a una entidad autorizada para realizar afillaciones coleclivas.
3. Actualizacién del documenlo de identidad, [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas.
[ 4. Actualizaclén y correccién datos complementarios, [ 14.Moviidad [ A. Régimen Conlributve  [B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en a EPS. [ 15. Traslade [ A. Mismo Régimen [JB. Diferente Régimen
Cédigo | [ 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia.
[ 6. Reporte de pago a través de un lercero. Cédigo [ ] [ 17. Reporte del tramile de proteccion al cesante.
[ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [ 18. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado,
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales, [ 1. Reporte de la calidad de pensionado.
[ 8. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [ 20. Ingreso a Contribucién Solidaria.
[J 10. Terminacién de la refacién laboral o pérdida da condiciones para sequir cotizando. [ 21. Retiro de Conlribucién Solidaria.

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

= Pramer apellide I Senundo apellido Privriar normiwe I Segundo nombirs

ipo de documento Numero de documenito de identidad |62. Sexo ico 63. Sexo idenlificacion F [ 64. Fecha de nacimiento

de identidad |:|I |Femenino Masculine T[] we[] otro[] cun S T R T | S ]

65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67, Motivo de traslado 68. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
qJialolsS |12 lolzIS | Cedigo [ ]

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

[ 69. Declaracitn de dependencia tmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[ 70. Declaracitn de la no obligacién de afiliarse al régimen contribulivo, especial o de excepcidn,

[J ™. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

[] 72. Declaracion de no internacisn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afilados adiclonales en una Instituclén Prestadora de Servicios de Salud,

[ 73. Autorizacién para que la EPS solicite y oblenga datos y copla de la hislora clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales,

[ 74. Autorizacién para que la EPS reporie la informacién que se genere de la aflliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas gue por sus funciones la requieran.

[ 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsio
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

[ 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al comreo electrénico o el calular como mensajes de lexto,

[ 77. Aceplacién de las condiciones para vincularse a la Conlribucion Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.

[ 78. Aceplacién de la actualizacion del grupo familiar y las larifas en Conlribucién Solidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente,

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte Ia persona de su grupo familiar que s hara cargo del pago de la Contribucién Sclidaria
Apellidos y nombres

Frimer apellide | Sepundo apelito ' Prinnaer nomile: | Segundo nombire
Tipo de documento de identidad : | Namere de documento de identidad /___) B I 17 / y
IX. FIRMAS /,%%,, ) ///%9 /g;gy/f' K,C{'d@ft / ({%
80. El colizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aporfanie o entidad responsable de la afilia colectiva, inslitucional o de oficio
:2&15253 Sopia del documento de identidad @ @

Cantidad de documentos de identidad anexos: D D D D D D EI D D Total Anexos :

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

B4. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o senlencia judicial que declare la unién marital.

85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare |a terminacién de la unién marital,

86. Copia del certificado de adopcidn o acla de entrega del menor.

87. Copia de la orden judicial o del aclo administrativo de custodia.

B8 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencla
de los dos padres.

89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

81, Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio,

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. |dentificacion de la Entidad Terilorial - cadign del Municiplo :’ Codigo del Departamento r"'__l | 83, Nombre de la Institucién

XiI. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y nombres

Fomer apelido I Sequndo apelido I Primer nombea l Sagurlo nombite
Tipo doc de idenlidad I del documenio de identidad 95. Firma del funcionario
96. fecha de radicacidn | .I_ I I ; | | | 97. Fecha de validacion ._]_ l : | I | | 1

Observaciones:

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

-
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ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 36.365
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
28 | 03 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO MYM (PTA PARQUES)
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO MASCULING | zsAosomeses | oo 1010072046
n 18 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
TOPOGRAFO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA v.f EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v"'/
OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : USO DE GAFAS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PERMANENTES

SVE VISUAL CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR Al
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

| n

ﬂ;

Firma: it Sish Firma:
— .

Nombre: RODRIGUEZ SANDRA . = . Nombre: JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO

Codigo de Seguridad

R.M.. 53299892 L.S.0.: SO 12913 K622Q1W36365 cc: 1010072046

Impreso el 28/03/2025 a las 12:11 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 31 de Marzo de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO M&M, en
el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotizacién 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C1010072046 JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDROO01/04/2025 S2222072 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C37457502509034920

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 31/03/2025 09:42:00 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.27.2.133, 192.230.104.9, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

NIT. 800.251.440-6

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

790871464

Pagina 1 de 2

Fecha de Radicacion

2/8 03] 2ol2]s]

| - DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

A. Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Familia

B. Reporte de Novedades I:I - Beneficiario o Afiliado adicional I:I

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion

A. Individual [

B. Colectiva I:I
C. Institucional I:I

D. De Oficio I:I 3. Régimen A Contributivo

4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante

A. Cotizante A. Dependiente X

B. Cabeza de Familia I:I C. Beneficiario I:I

B. Independiente I:I

C. Pensionado I:I

Caédigo

(a registrar por la EPS)

B. Subsidiado D

A. AFILIACION

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

JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fec_ha_de
CEDULA DE CIUDADANIA 1010072046 Femenino  Mascuin X | M2cimiento [ 9/g [ 0[3 | 2/ 00 [0 |

Il - DATOS COMPLEMENTARIOS

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN

Datos personales

Tipo

Condicion I:I I:I

[ |

14. Grupo de p

[ |

11. Etnia
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL
SURA - CIA. SURAMERICANA DE SEGUROS

16. A adora de P

PORVENIR

17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC

$ 2.847.000

18. Residencia Direccion Teléfono Fijo Teléfono Celular Correo Electronico
CARRERA 57 # 5A_59 3208787396 BRIANALEJANDRO2000@HOTMAIL.COM
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
BOGOTA D.C. Urbana Rural || SAN GABRIEL BOGOTA D.C.

IV - DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (datos basicos d
19. Apellidos y nombres

e identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)

Primer apellido Segundo apellido Prim

er nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento de identidad 21. Namero del documento de identidad 22.

OO

Sexo

Femenino D Masculino D

23. Fecha de
nacimiento ‘

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

24. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Pri

mer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

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

27. Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Masculino

B1

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29. Parentesco 30. Etnia

31. Discapacidad

Condicién
T P

Tipo

B1

B2

B3

B4

B5

32. Datos de residencia

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Zona

Rural

Municipio / Distrito Departamento

Urbana

Teléfono fijo y/o Celular

(A registrar por la E.PS.)

B1

B2

B3

B4

BS

Seleccion de la I.P.S. Primaria

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

Caodigo de la IPS
(A registrar por la E.PS.)

c UAP KENNEDY

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

INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacion

37. Namero del documento de identificacion

38. Tipo de Aportante o Pagador

SORCIO MYM NG C10] 00O 901893240 (A registrar por la E.RS.)
39. Ubicacién Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
CARREA 15 #93A-84 6014770190 RHPROCOM@HOTMAIL.COM BOGOTAD.C. BOGOTAD.C.




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

1. Modificacién datos basicos de identificacion l:’ 11. Vinculacioén a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
l:’ 2. Correccion de datos basicos de identificacion l:’ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ ] 3. Actualizacién del documento de identidad [ ]13.Movidad [ ] A. Régimen Contributivo
l:’ 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios \:l B. Régimen Subsidiado
l:’ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS l:’ 14. Traslado \:l A. Mismo Régimen

Cadigo \:’ \:l B. Diferente Régimen
6. Reinscripcion en la EPS l:’ 15. Reporte de fallecimiento
l:’ 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
l:’ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales l:’ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
l:’ 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar l:’ 18. Reporte de la calidad de Pensionado
l:’ 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido \ Primer nombre \ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacion 42. Fecha
Femenino | Masculino
Ity [a]9][e]8][2[0[2]5]

43. EPS Anterior 44. Motivo de Traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cadigo \:’

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46.
l:’ 47.
D 48.

ey

53.

Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales
Declaracion de la NO obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion

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

. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

. Autorizacion para que la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales
. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por

sus funciones la requieran

. Autorizacion para que la E.PS. 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

2012y el Decreto 1377 de 2013.
Autorizacién para que la E.PS. envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o entidad respongable de la afiliacion colectiva, institucional o de oficio
Brian  Alejand¥o  Jimene? \in
YV,
 —
IX. ANEXOS N

[ ] se.
[ s

CN RC Tl cc CE PA CD SC

Anexo copia del documento de identidad
canses ||| ]

Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia Judicial que declare la unién marital
. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliaciéon o Sentencia

Judicial que declare la terminaciéon de unién marital

. Copia del Certificado de Adopcién o Acta de Entrega del menor

. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncion de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

. Certificacion de vinculaciéon a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

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

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion

Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de Ficha Puntaje Nivel

2[8]i0]s ] 2l0]2]5]|[o[o]wfu]la]x]

70. Datos funcionario que realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre ‘ Segundo nombre
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

EPS SANITAS
Nombre y documento de identidad del ejecutivo comercial Sello de radicacién POR LAEPé Sticker procesamiento
ASESORES COMERCIALES INTEGRALES LTDA rectigo por__ A.C.I. §
C.C.No.900.282.038 recha__ 28-03-2025

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



FORMATO DE ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO

g EPS Sanitas Y CARTA DE DESEMPENO DE EPS SANITAS S.A.

Nusstro compromiso es contigo
NIT, 800.251.440-6

Nombre del Afiliado _ BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ

Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?
Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion ¢ la EPS le hizo entrega de la Cartz de desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?
¢ Leyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?
;Leya el contenido de la Carta de Desemperio de la EPS?
Si tuvo alguna duda sobre el contenido de |a informacién, ¢ fue asesorado adeduadamente por la EPS?
¢ Autoriza a EPS Sanitas el envio de este documento e informacion relacionada con la afiliacién y |a prestacion en servicios de salud a su correo electrénico o celular?

Brian Plejand o  Jinene®
Firma del Afiliado BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ
Documento de Identidad 1010072046

FIRMA A RUEGO
A ruego del sefor(a) quien se identifica con la cédula
de ciudadania No. quien manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el sefior(a)
. quien es mayor de edad y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.
Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al sefior(a)
El firmante a ruego Huella Indice
Nombres y Apellidos: Mombre de la persona que no sabe firmar
Documento de identidad:
Edad:
Direccion de domicilio:
FORMATO AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES
BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ , declaro que he sido informado sobre que la

Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. en adelante EPS Sanitas, actuara como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y ha puesto a mi disposicién |a linea de
atencion en Bogota en el numero de teléfono 3759000 o fuera de Bogota en el 018000919100, para la atencion de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos
personales y el ejercicio de mis derechos constitucicnales y legales, observando la Politica de Tratamiento de Informacion de EPS Sanitas disponible en www.epssanitas.com.

Teniendo en cuenta lo anterior y de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Resolucion 5621 de 1994 del Ministerio de Salud, en el articulo 2.1.3.8 del Decreto 780 de 20186,
y en los articulos 7 y 20 del Decreto 1377 de 2013, estos Gltimos, referidos a |a estipulacion a favor de otro o para ofro, autarizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a EPS Sanitas y/o a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales y los de mis beneficiarios, afiliados, de acuerdo con la politica de tratamiento de
datos personales, con las siguientes finalidades, adicionales a las autorizadas por la Constitucion y la ley de prestacion de servicios de salud, actividades propias del Sistema de
Seguridad Social en Salud y del cumplimiento de las normas que lo regulan, asi como de |as actividades derivadas del objeto social de EPS Sanitas, incluidas pero sin limitarse a las
actividades corporativas, administrativas, de informacion, comercializacion, peticion, recaudo, cobranza entre ofros; contacto y envio de informacion relacionada con la prestacion de
los servicios de salud y relacionados a través de medios telefdnicos, electronicos (SMS, chat, correo electrénico y demas medios considerados electronicos) fisicos yfo persanales;
crear y gestionar bases de datos (incluyendo bases de datos respecto de datos sensibles) para fines de investigacion y desarrollo de nuevos productos o servicios; dar a conocer,
transferir y/o transmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier empresa miembro de |a Organizacién Sanitas Internacional, de la cual hace parte EPS Sanitas, asi
como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para implementar servicios de computacion en la nube; acceder y consultar mis datos
personales que reposen o estén contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica; consultar a cualguier médico, hospital, compania de seguros,
compafiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS) para que en cualguier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, EPS Sanitas pueda
acceder a |a informacion sobre mi esto de salud; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a EPS Sanitas copia de toda la informacion que sea requerida. Por
lo tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.epssanitas.com. Asi mismo, autorizo a EPS Sanitas a modificar o actualizar el
contenido de la politica, con el fin de atender reformas legislativas, politicas infemas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de los servicios, dando aviso previo por
medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electronico.

La presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria.

Fma__BYlan  Ale jandro  Jinene®

Nombre: BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ

Identificacion: 1010072046

Fecha,_28-03-2025




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

BRIAN ALEJANDRO JIMENEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.072.046, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"\-‘ f.-‘*
8

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - MNiL. 800,144.331-3 Fillal die AVA L







e 6 6 6 6 o 6 o 6 o & o o omoeo o o
i ]

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nuevgps
REG'STRO DE NOVEDADES AL SGSSS gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

{FEGHA DE RADICACION
07 025
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones antes de diligenciar este formulario Xocrusre[x] |j
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPO DE AFILIACION E
B. REPORTE DE a) Cotizante b) Beneficiario o
A. AFILIACION NOVEDADES A Individual: . Gabasa de familia Bt Cnal_| B. colectival__] c.institucional |_] . peoficio ]
4.CONTRIBUCION s NO |5.TIPO DE C. Beneficiario 6.TIPO DE A, Dependiente C. Pensionado 7. CODIGO
SOLIDARIA AP A Cotizante [0 ] COTIZANTE pendiente [0 | L
B. Cabeza de Familia || D. Afiliado adicional [ B. Independiente | |
A. AFILIACION )
Il. DATOS DE ICION ( Del o0 cabeza de familia)
8. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO DIAZ APELLIDO AGUDELO PRIMER NOMBRE ELKIN NomBRE JAVIER
9. TIPO DOCUMENTO . . 0. NUMERO DOCUMENTO 11. SEX0, F |12 M | T |[NB| Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania DE IDENTIDAD ‘79615286 BIOLOGICO |- " IDENTIFICACION Cu 212
13. NACIONALIDAD 14. LUGAR DE A 15. FECHA .
lgotowsia ‘ wacimento COLOMBIANO  |ATLANTICO AmviEnTo BARRANQUILLA NACIMIENTO |27 Di SEPTIEMBRE 1972
DATOS COMPLEMENTARIOS
16. ETNIA SOMUNIDAD |1 CAPACIDAD  CAT. DE DISCAPACIDAD |19, TIENE ENCU 20, CLA: v | NIVEL GRUPO 21. GRUPO POBLACION ESPECIAL | 22. ARL
06. Sn NO NA ESTA SISBEN? o (57| sisBEN ]
23.AFP 24.1BC 25. TARIFA CONTRIBUCIGN SOLIDARIA' E FIJO
26. RESIDENCIA TELEFONO CELULAR TELEFONO
$ 2.000.000 3152517899
DIRECCION COMPLEMENTO DIRECCION CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
CARRERA 50A #40A =46 o] ELKINDIAZ@GMAIL COM CUNDINAMARCA =
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA S
CABECERA GENTRO RURAL RESTO
BocoTA MUNICIPAL Fobiago [ | BiHERso RURAL
IV. DATOS DE ON DE LOS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos de identificacion del iario (Conyuge o iiero (a) del cotizante)
27. APELLIDOS Y NOMBRES
PRIMER APELLIDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
28. TIPO DOCUMENTO 29. NUMERO DOCUMENTO 30. SEXQ F |31 F|M|T |NB| Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BIOLOGICO |~/ |nEu11F|cAcl0l| Cual?
2. NAGIONALIDAD 3 P ) .
32 NAGIO Rt PAIS ‘ DEPARTAMENTO ‘ MUNICIPIO 34 m\mmzmn‘ 7 ‘ MES ‘ ANO
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados
35. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DE LOS 36. TIPO DE DOCUMENTO | 37 NGMERO DE 28 \DAD | 25520 | 40.sEx0 a1. LuoAR DE 2. FEOHA DE W i
BENEFICIARIOS DE F | M| TINB| Otro? | Pais DEPART. | MUNICIPIO | DA | MES |ANO|
B1
B2|
B3|
B4
B5
Datos ntarios del a6, anupg e postacion | s> "> GO | 49. DIS CAPACIDAD S EANCEY |51, Datos de ZONA
|| 3. panentesco 44, ETNIA_|_45. COMUNIDAD | FSPECAL SI | NO [ NivEL | GRUPO | si | NO | GEssiumas NO MUNIGIPIO DISTRITO [casecena momreas | _ceurao rosiane RESTO RURAL
B1 e[
B2 [ e[ ]
B3 [ e[ ]
B [
B3| e[ ]
TELEFONO FIJO Y/0 CELULAR | o2z Lot 0% bleiona, DIRECCION o CORREO ELECTRONICO 53. IPS e
B1
B2
B3|
B4|
5|
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR P ON DE 0 DE LAS RESF ES DE LA AFILIACION COLECTIVA, 0 DE OFICIO
55. Nombre o razén social 56. Tipo documento de identificacién 57. Nimero del documento de identificacién 47 e e P e e o £PS)
CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARANDA |NI - Nimero Identificacion Tributaria E 901901931 [ GI
59. Direccién
CRA 15 93A 84 # - o [RHPROCOM@HOTMAILCOM  CUNDINAMARCA  [¥]BOGOTA:»[+]
B. REPORTE DE NOVEDADES
59. TIPO DE NOVEDAD 9. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR El 15. TRASLADO
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION 1 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES |- A) MISMO REGIMEN %
2. CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [[_]  PARASEGUIR COTIZANDO 1. :g,ﬁ’!,ﬁ?;‘!ifff;é".ﬂ.;m —1
5 . is.1. . g
2 ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DS IDENTIOND E 1 VIRCULACION & UNA ENTIDAD AUTOREADA PARA REALIZAR AFILAGIONES [~ 17 REPORTE DEL TAWTE DE ProTECCION AL CESANTE )
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS [ 1™ Corecrivas 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO [ —
5. TERMINACION DE LA INSCRIPCION ENLAEPS Cédigo: [ |43 DESVINCULACIDN A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES [ | 19- REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADO [ —
6. REPORTE DE PAGO A TRAVES DE UN TERCERO ~ Cédigo: [ | ~ COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. —
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES || ' Tﬂ’:‘ﬂ%’é‘,’mm CONTRIBUTIVO [] 21 RETIRO DE CONTRIBUGION SOLIDARIA. {—
8. EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES :l B) AL REGIMEN SUBSIDIADO l:l
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA
61. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
PRIMER APELLIDO DIAZ APELLIDQ AGUDELO PRIMER NOMBRE ELKIN NOMBRE JAIER
TIPO DOCUMENTO 5 i . NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, F_|63. SEX0 F ‘ o ‘ T ‘ NB ‘ Otro
DE IDENTIDAD CC - Cédula de Ciudadania bewennnas - | 19615286 BIOLOGICO [~ oy IDENTIFICAGION [ 1o
64. FECHA . i ©6. FECHA DE 3 6. GAJA DE FAMILIAR 0 PAGADOR DE PENSIONES
27,09 voo 1972 555 | penns [084 [10 wes  [2025 | 7 MOTVODE congo
VII. DECL Y AUTORIZACIONES
69. D¢ i6n de i ica de los i y afiliados adici Declaro bajo la gravedad de j que el(los) icit i de mi. 1
70. Declaraci6n de la no obligacién de aflllarse al Réglmen Ci Especlal o de 1
71. Declaracion de existancla de razones de fuerza mayor o caso fortulto que Impiden Ia enirega de los documenttos que acreditan Ia condicion de beneficlarios. Anexo soporte de la Entidad
72. Declaracién de no intermediacién del cotizants, cabeza de familia, iarios o afiliados adici en una Insti de Servicios de Salud. 1
73. Autorizaci6n 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. 1
74. Autorizaclén para que la EPS reporte la Informacin que se genere de la afillacién o del reporte de novedades  la base de datos de afillados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funclones la requieran. [
75. Autorizo para que la EPS reallce el manefo de los datos personales del cofizante o cabeza de familia y de sus beneficlarios o aflllados adlclonslﬁ de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, L]
76. ). Autorizo mi consentimiento explicito para que Nueva EPS establezca comunicacién a través de SMS, EMAIL, Pagina Web, Noti App, Liamadas y otros canales, para recibir mensajes informativos.___|
b). Autorizacién para que la EPS me contacte con fines sobre la i6n de servicios de salud dentro de los horarios legularas incluso si estoy regmrado en el "Registro de Niimeros Excluidos” (RNE). [
77. delas para alaC Solidarlay de reallzar los pagos comespondientes. [
78. dela del grupo famlllar y las tarifas en G Solldarla, segun la encuesta del Slsbén vigente. 1

Viil. CONTRIBUGION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

—1

TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DE DE IDENTIDAD
RMAS
80. El coti; cabeza de familia, iciario cuando aplique o afiliado adici 81.El aportante o entidad de la afiliacié i itucit o de Oficio
X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad:
canices: () (] (J (O O O O OO0 o]
83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. 1
84. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital. —
85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion
de la unién marital. ]
86. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. (|
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. [
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. 1
89. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 [
90. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. 1
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. Total Anexos |0 —
XI1.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
‘ Cédigo del departamento = "os'#.%i nf‘u ]
XIl. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
94. APELLIDOS Y NOMBRES
Q
E
Z|TIPO DOCUMENTO E 95. FIRMA DEL 96. FECHA DE 0 | 97. FECHA DE
5 A A
2 |DE IDENTIDAD ‘ FUNCIONARIO RADICACION | °'~ ‘ LD ‘ ANO | yaiipacion | P'A ‘ LD ‘ (01D
5 OBSERVACIONES:
o
2
3
3
H
Recuerde que con la firma del el afiliado la dela y de las en el capitulo VIl del formulario.

- ORIGINAL: E.P.S. -



o @ 6 6 o o o o
|

ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES () eva
Y CARTA DE DESEMPENO eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

(Yo mmermrmoss

identificado (a) con CC - Cédula de Ciudadania E \

nuamero ez de socom certifico que:

1 ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le

hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del Si[] No[J

paciente?

N

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le

hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de Sl Nod teléfono celular No.

manera clara su puesto en el ranking?

Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacion al

y/o correo electronico:

w

¢ Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y
del paciente?

SiENod | SICINod

Autorizo la entrega de la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y

4 ;Leyo el contenido de la carta de desemperio de la EPS? Si[E] NoJ

carta de Desemperio, en formato electrnico. SiC1No[]
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefio en el

5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue Si[E NoJ micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes

asesorado adecuadamente por la EPS?

Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [_] NO[] )

Cordialmente,
Firma:
Tipo ID: ee-ce=] No. D 7e615286
Fecha de Solicitud: octuere [¥]2025 [X]
Dil’ecci()n: CARRERA 50A # 40A 46
Tel:awszsweso  Municipio:BocoTA [+]
Departamento: CUNDINAMARCA = Huella

Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:

Firma:

Tipo ID: No. ID:
Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion:

Tel: Municipio:

Departamento: Huella

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacién con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A.

Identificado(a) con = no.

Declaracion J da de Convi ia: Declaro que convivo con el(la) Sefior(a)
desde el dia =3 del mes =1 del afio
Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacion en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A.y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podré ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

*Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las deméas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:
Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022

Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencion al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direcciéon Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demas documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Unicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepcion de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacion o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccion de Datos.

SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONOMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES INGRESO BASE DE COTIZACION POSEE si PRODUCTOR Si
s VIVIENDAPROPIA | No AGROPECUARIO | No
" . . . Posicion 5 ; :
N Secund Normalista Profesional Doctorado ; Patrén/Empleador Contratista Trabaja por su Cuenta
ieide inguno ] ec.un arl:a . [ Normali [] Profesional [ ] rado [ Ocur p D D ja p D
Escolaridad | progscolar [ M:g:::f::mi:?;o bésico) [__| Téonica Profesional ||  Especialzacién [ | Utimo Grado Inicio Fin
a técni Contrato Contrato

Basico Primaria D :mm:::llgabaslco) D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado

SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN

LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

LAPLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDA NO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV
INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO Identificacion

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

("Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR Nombre de OFICINA h

CIUDAD Y FECHA




(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELKIN JAVIER DIAZ AGUDELO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79615286, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 07 de octubre de 2025.

| — -
ng L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrers 7 Mo, 74-21, Bogota [LC., Colomibia Direccldn correspondencla: Carrera § Ko, 58-43 Lod Ed. Urban Essence| Bogotd DL, _olumb\:
conmutadoer: (#57) 601 439 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratista: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 S000 41077
www.colpansicnes. u:w oo



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 03 de Octubre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C79615286 DIAZ AGUDELO ELKIN 06/10/2025 240u1471 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562527634908

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 03/10/2025 09:41:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.244.96.33, 192.230.104.2, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 7 de Octubre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 7/10/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 79615286

Nombres y Apellidos ELKIN JAVIER DIAZ AGUDELO
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 6/10/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 7/10/2025

Cargo CADENERO 1

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 2000000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

FOR-PGIE-0100

3

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
1PS Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

ANMEDIPREV. roa. Bogotd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 38.718
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
04 | 10 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS DE PTA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER .
MASCULINO |353ANOSOMESES | CC 79615286
n 6 DIAS 2 ~
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
CADENERO PRIMERO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON ANTECEDENTE Y/O ENFERMEDAD QUE NO INTERFIERE
Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA ,‘/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR f/
OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA ‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : NUTRICIONSTA SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL EPS NUTRICIONISTA

CONTROL DE PESO, ALIMENTACION BALANCEADA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 04/10/2025 a las 09:16 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Médico

Firma:

=l

Codigo de Seguridad
R.M.:. 79130672 L.S.0.: 1559 13/02/20 W622C1138718

Nombre: CC: 79130672 - IVAN LEONARDO MOGOLLON

Aspirante o Trabajador

P

Firma:

Nombre: DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER

CcC: 79615286

Impreso el 04/10/2025 a las 09:16 a.m. Pagina 1 de 1

Software para el sector salud - www.biofile.com.co



(;)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000776637, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 07 de octubre de 2025.

| — -
ng L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrers 7 Mo, 74-21, Bogota [LC., Colomibia Direccldn correspondencla: Carrera § Ko, 58-43 Lod Ed. Urban Essence| Bogotd DL, _olumb\:
Conmutador: (+57) 601 439 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratista: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 S000 41077
www.colpansicnes. u:w oo



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

—

Medellin, 03 de Octubre de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO VIAS DE
PUENTE ARANDA, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje
de cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fecha fin Cdédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccioén
C1000776637 VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA 06/10/2025 25017718 DEPENDIENTE POR INICIAR

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 c6digo Unico
de generacidn valido por un mes:C780380562527635792

Atentamente,

e

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La 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 03/10/2025 09:56:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 201.244.96.33, 192.230.104.2, 172.16.42.57



compensar

Bogota DC. 7 de Octubre de 2.025

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 7/10/2025, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CcC 1000776637

Nombres y Apellidos JULIANA VALENTINA VARGAS ZAPATA
Tipo y Numero de Identificacién del Empleador 2 901901931

Razén Social Empleador CONSORCIO VIAS DE PUENTE ARAL
Cédigo Sucursal 0

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 6/10/2025

Fecha de Ingreso a Compensar 7/10/2025

Cargo CADENERO

Horas Labor Mes 230

Sueldo basico $ 1423500

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja
de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o
contactenos a nuestra central telefonica de atencion al usuario en Bogota: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070

Verifique la validez y autenticidad de este documento
escaneando el cédigo QR o ingrese a la pagina
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el

FOR-PGIE-0100

3

&

Vigilado Supersubsidio I



ANMEDIPREV LTDA
NIT: 900574946
Dir: Cra30n22c - 32local 14y 15
Cel: 3115530524 - Tel: 6017552549

IPS

ANMEDIPREV oA Bogota
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 38.724
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
04 | 10 2025 EXAMEN DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PROCOM INGENIERIA SAS CONSORCIO VIAS DE PTA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA FEMENING | 23ANos swEsEs | oo 1000776637
n 26 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CADENERO 2

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: EL PACIENTE ESTA SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA v./ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v
OPTOMETRIA .‘/ ESPIROMETRIA v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO : BAJO PESO
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA : HIPERCALORICA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL DE PESO, DIETA HIPERCALORICA, PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FUNCIONAL.
ERGONOMIA EN PUESTO DE TRABAJO, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LABOR A
DESEMPENAR, CONTROL POR MEDICINA OCUPACIONAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

"‘Oﬁ//aﬂvé

Nombre: VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA

Firma: Firma:

Nombre: CC: 79130672 - IVAN LEONARDO MOGOLLON Cédigo de Seguridad

R.M.. 79130672 L.s.0.: 15591310220 K622Q1W38724 cc: 1000776637

Impreso el 04/10/2025 a las 10:45 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

YFamisanar 9012365311 26816963
NIT 830.003.564-7 9012365311

Fecha de Radicacion

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 06 | 1 0 5
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
solidaria cotizante ta regislran por la FRS)
A, Individua: B. Coleciy:
A Aflizcion e X cleeE . Confributiva N At nte X €. Bereficicic 4. Dependiente (X
- Catizante o cabeza de familia C. Inshitucional s )

Indepandients
5 . Afiliado “ " .
adiciona €. Penscnada

Beneficians o afilisds adicons b e e B-SubsiEdn (X ge

A.AFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres

VARGAS S2autcie Apeiido D N Abre VLRI e
9. Tipo de documento  10. Numero del documento de identidad 11. Sexo biologico 12. Sexo identificacion Femenine | Masculine | 13. Nacionalidad
de identidad T\ 1000776637 Femenine X Wasewino | T[ | N2 [ O cul
14. Lugar de . Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento 09 04 2002

Il DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Cateqoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacion especial
SISBEN
| o X - MO Hive |

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL |~ 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion -IBC | 25. Tarifa contribucion solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES
SURAMERICANA $1423500

26. Residencia

Direccion Teléfana lijo Telefono celular Correo electronico
Cabezera Municipal Rural Disperso | Centre Peblado | Resto Rural |

Zona

Municipio ! Distrito

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

27, Apellidos y nombres

28. Tipo de documento | 29. Namero del documento de identidad 30. Sexo biologico 31. Sexo identificacién Femenino W 32. Nacionalidad
de identidad Femenino
| mNB Ofro | Cua
Masculino
23. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento

nacimiento

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

35, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

36. Tipo de 37. Nomero del 38. Nacionalidad 39. Sexo biologico | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento

documento documento de

de identidad identidad
Femaning | Masculin FpM|T NE| Otrc Eu. Pa | Cepartamanta | Mur

B1

B2

B3

B4
BS

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44. Etnia 45. Comunidad  46. Grupo de poblacién | 47. Tiene encuesta  48. Clasificacion SISBEN 49. Discapacidad 50. Incapacidad
especial SISBEN . permanente

5 NE KIVEL GRUPO sl | NO 1 8

B1

B2 [
B3 |
B4 [
BS |

51, Datos de residencia

Cabezera
Municipal

Centro Resto

Departamento Municipio ! Distrito Zona St posto 52. Valor de la UPC del afiliado
oblado ural )

Teléfono fijo yio celular adicional ( :

qisirar por la EPS

B1
B2
o
B4 |

BS

Direccion Localidad /| Comuna Correo electronico

B2
B3
B4

B5



o

igitada Supessartal

53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54. Cadigo de la IPS
{a registrar por la EPS)

C

B1

B2

B4

B85

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razon social 56. Tipo de documento 57. Namero de] documento 58. Tipo de aportante o pagador de

CONSORCIO VIAS DE PUENTE de identificacion NT de identificacion(01901931 pensiones (a remstar por 1 EPS)
9. Ubicacion BOGOTA DISTRITO CAPITAL

CARRERA 15 9%84| ‘ 4?:79}1'_90 Corr ectronico Municipio ! Distrito Departamento

8. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad 1 Mogificacon de datos basicos de identificacion 2 Comrecoion de d dsicos de identificacion 3 Actualizacion del documento de identidad
4. Actualizacion y correcoién de datos complemeantanos 4. Terminacion de la inscnpoian en la EPS Coédigo fi. Reporte de pago a traves de un tercere Cadigo
7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales | A. Exclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales 9 Inicio de relacion laboral o adguisicion de condiciones para cotizar X

10. Temminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 11, Inscripoicn EPS relome al pais 12.Vinculacion a una entidad autorizada para realizar

afiiaciones colectivas 13 Desvinculacion de una enfidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas 14 Movilidad A Régimen Canlributive X B Régimen Subsidiado

15 Taslado A Mismo Hegimen B ilerente Re Al cesanle

21 16 Hepaorls de lallzcmenta del Colizanls o Cabera de lamilia 17 Beparte del ramils de prols

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 189, Reporte de la calidad de Pensicnade 20 Ingreso a Contribucidn Solidaria | 21 Retiro de Confribucién Solidana

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

&1. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido ch.mdq Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad 62. Sexo lelOgICO 63. Sexo Femenire | Mascuing || 64. Fecha de nacimienlo
de identidad Ll identificacian
Famenng Masculing T we [ owe [ cusl DD M| M A A | A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad 67. Motive de traslado 68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones
206 100 « 2025 «  codo g
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
| 69, Declaraciones de dependencia econdmica de los 74. Autorizacion para que la EPS reporte |a informacion gue se genere de la
heneficiarios y afiliades adicionales. gfiliacien o del reporte de novedades a la base de dates de afiliados vigente
| | 70.Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las enticades plblicas que per sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcion. 75, Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ 71. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
que acreditan la condicién de beneficiarios. 76. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correc electrénico o al
[ 72. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de celular come mensajes de texto.
familia. beneficiarios o afliados adicionales en una Institucién 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes.
|| 73. Autorizacion para gue la EPS solicite y obtenga datos y 78. Aceptacion de |a actualizacion cel grupo familiar y |as tarifas en Contribucion
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Sclicaria, segun la encuesta del Sisbén vigente.

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o lallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Conlribucion Solidaria
Apellidos y nombres

Tipo de documento de identidad | | Numero del documento de identidad
1X. FIRMAS
80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio
X. ANEXOS
82, Anexo copia del decumento de identidad SN/ [RC ! CE| LPAl [GE] [CD] [SE] —
Cantigad- || L L | — TOTAL ANEXOS

al que dec‘lare a terminacion de la unl an marilal
del menor
A7. Copia de la orden | ial o del acto administrativo de custodia
B I'}::uc:er'ntn en qur' conste Ia mérdida de Ia ..atri'a pnieslad o el cerificade de defuncién de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre 13 ausencia de los dos padres
g 1 tendencia Macional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2 1 7 3 del Decreto 780 de 2016

izar afiiaciones colectivas

ampelentas en la que consle la calidad de beneficiana o se ardene la afilacion de oficia.

€ idad au mrlmm pa
1. Copia del acto admmlslra‘. vo o providencia de las autonds

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSAELE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucion

Codigo del municipio Cadigo del departamento

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento Nomero del documento 95. Firma del funcionario

de identidad de identidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:
D

Sowom oA A A A D D wm owm o ais A~  CARGO: CADENERO

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

Cambio Empleo




,Compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80026555 JUAN R'CAS\?SRLRONCOSO CL 70A 57B 34 3206185 | juanricardotroncoso@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 | 13/01/2026 5873060 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | chiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - " - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 ) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 ) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



ogcompcnsar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de3

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIFLEEES e
PARAnglféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 17 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaci6n Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.330.000 0 0 0 5 4.100 0 1.334.100 6
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 701.800 0 0 0 5 2.200 0 704.000 5
EPS010 EPS Sura 800088702-2 830.200 0 0 0 5 2.600 0 832.800 2
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 250.000 0 0 0 5 800 0 250.800 1
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 587.600 0 0 0 5 1.800 0 589.400 2
EPS048 EPS-S Mutual Ser 806008394-7 218.600 0 0 0 5 700 0 219.300 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - e Valor Mora Valor Mora No.
CadigolARR Nombre s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IES ol Cotizacion FSP Totalla Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 665.100 0 0 0 0 5 2.100 0 667.200 2
230301 Porvenir 800224808-8 2.614.100 0 0 0 0 5 8.000 0 2.622.100 7
231001 Colfondos 800227940-6 315.000 0 0 0 0 5 1.000 0 316.000 2
25-14 Colpensiones 900336004-7. 1.657.700 0 0 0 0 5 5.100 0 1.662.800 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 2.192.400 2.192.400 5 6.700 2.199.100 21.924 2.199.100 17
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.375.600 5 4.300 1.379.900 17

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



,Compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 3

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIFLEEES e
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 17 o
PRE;SS-'AAOON Apg;ﬁﬁﬂz Sﬁgﬁ'ggﬁ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERERS SlD)| | FEREES FEEENES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora N Agg;’ic;\’i‘sat&aacsioras valor a?;?;;lﬁ:' LER, Total a Pagar
SENA Salud 6 3.918.200 3.930.400
602.700 [ 5 [ 1.900 [ 604.600 [ 14 Pension 4 5.251.900 5.268.100
ICBF Riesgos Laborales 1 2.192.400 2.199.100
903.900 [ 5 [ 2.800 [ 906.700 [ 14 ccF 1 1.375.600 1.379.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF 1 903.900 906.700
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ | SENA 1 602.700 604.600
TOTALES 14 14.244.700 14.288.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



oizcompcznsar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 3de 3

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901972178-0 CONSORCIO LA ESTANZUELA carrea 15 #93a-84 | 6014770190 rhprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIFLEEES e
PARAgL\SﬁfE';ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 17 o
PRE;SV\’T'I’YII\ACION Apg;{?ﬁﬁTE sﬁgﬁlggi CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERERS SlD)| | FEREES FEEENES TOTAL A PAGAR
ONICA B — menos de 200 ¢ BOGOTA D.C. BOGOTA DC. S 2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27089405 $14.288.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARAHS g Fondo | o - i )
ELE oL el e[ o(ee(ele]] « 8] oo [ monm [cotmon | vt | v | penions | oomicn e | cos ers | moers Fotzmcion/| St | mon | 5 |cotumoon 0080 | mccor | Mg | Jecotee | apare | pmne | azene | pore
8|2 |35|s|a g solidaridad | Subsistencia g
o © 5]
1 [ cc| sor7s0sa AT e ORES 1o Nfx]x X 231001 | 544697 | 87.200 0 0 0 0 EPS008 | 544697 | 68.100 144 | sa4.697 38000 | coFa | see.697 | 22700 | se6.697 | 11400 | 17.100 0 0
2 cc 18393757 ROZO FONSECA HENRY 1|0 N|x X 25-14 1.142.035 182.800 0 0 0 0 EPS008 1.142.035 142.800 14-4 1.142.035 5 79.500 CCF24 | 1.142.035 45.700 1.142.035 22.900 34.300 0 0
3 cc 1001551005 SILGADO SEGURA YEIS 1]0 N X x 25-14 428.409 68.600 ] 0 0 0 EPS005 428.409 53.600 14-4 428.409 5 29.900 CCF24 528.409 21.200 528.409 10.600 15.900 0 0
4 cc 1043252400 BERRIO MARTINEZ LUIS EMILIO 1|0 N x 25-14 1.748.429 279.800 0 0 (] 0 EPS048 1.748.429 218.600 14-4 1.748.429 5 121.700 CCF24 | 1.748.429 70.000 1.748.429 35.000, 52.500 0 0
5 cc 1024471387 REY GONZALEZ MIGUEL ANGEL 1|0 N X 230301 289.553 46.400 0 0 0 0 EPS008 289.553 36.200 14-4 289.558 5 0 CCF24 284.700 11.400 284.700 5.700 8.600 0 0
6 cc 1024471387 REY GONZALEZ MIGUEL ANGEL 110 N X 230301 | 1.175.196 188.100 0 0 0 0 EPS008 1.175.196 146.900 14-4 1.175.196 5 81.800 CCF24 | 1.175.196 47.100 1.175.196 23.600 35.300 0 0
7 cc 1026306679 TORO MOSQUERA DAVID CAMILO 110 N 230301 | 2.847.000 455.600 0 0 0 0 EPS005 2.847.000 355.900 14-4 2.847.000 5 198.200 CCF24 | 2.847.000 113.900 2.847.000 57.000 85.500 0 0
8 cc 1074191041 GIL OSORIO JUAN PABLO 1|0 N X 230301 400.000 64.000 0 0 0 0 EPS017 400.000 50.000 14-4 400.000 5 0 CCF24 400.000 16.000 400.000 8.000 12.000 0 0
9 cc 1074191041 GIL OSORIO JUAN PABLO 1|0 N 230301 | 1.600.000 256.000 ] 0 0 0 EPS017 1.600.000 200.000 14-4 1.600.000 5 111.400 CCF24 | 1.600.000 64.000 1.600.000 32.000 48.000 0 0
10 | CC 7723899 CALCETO DENIS STICK 1]0 N X 25-14 890.001 142.500 0 0 0 0 EPS010 890.001 111.300 14-4 890.001 5 0 CCF24 900.000 36.000 900.000 18.000 27.000 0 0
11 | CC 7723899 CALCETO DENIS STICK 110 N 25-14 3.600.000 576.000 0 0 (] 0 EPS010 3.600.000 450.000 14-4 3.600.000 5 250.600 CCF24 | 3.600.000 144.000 3.600.000 72.000 108.000 0 0
12 | cc 1118839914 ECHEVERRIA FONTALVO WENDY YANINE 1|0 N X 230201 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS005 143.334 18.000 14-4 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 143.334 2.900 4.400 0 0
13 | cc 1118839914 ECHEVERRIA FONTALVO WENDY YANINE 1|0 N 230201 | 2.006.667 321.100 ] 0 0 0 EPS005 2.006.667 250.900 14-4 2.006.667 5 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 2.006.667 40.200 60.300 0 0
14 | CC 4071058 ROA BERNAL AURELIO 110 N X 230201 | 2.005.841 321.000 0 0 0 0 EPS008 2.005.841 250.800 14-4 2.005.841 5 139.700 CCF24 | 2.005.841 80.300 2.005.841 40.200 60.200 0 0
15 | cc 1069747844 CUBILLOS MORALES JUAN CAMILO 1|0 N X 230301 430.000 68.800 0 0 0 0 EPS037 430.000 53.800 14-4 430.000 5 0 CCF24 430.000 17.200 430.000 8.600 12.900 0 0
16 | cc 1069747844 CUBILLOS MORALES JUAN CAMILO 1|10 N 230301 | 1.720.000 275.200 ] 0 0 0 EPS037 1.720.000 215.000 14-4 1.720.000 5 119.800 CCF24 | 1.720.000 68.800 1.720.000 34.400 51.600 0 0
17 | cc 1121898477 BETANCUR GUTIERREZ NELSON ERNESTO | 1 | O N X 230301 286.667 45.900 0 0 0 0 EPS005 286.667 35.900 14-4 286.667 5 0 CCF24 286.667 11.500 286.667 5.800 8.700 0 0
18 | cc 1121898477 | BETANCUR GUTIERREZ NELSON ERNESTO | 1 | 0 N 230301 | 4.013.333 642.200 0 0 0 0 EPS005 4.013.333 501.700 14-4 4.013.333 5 279.400 CCF24 | 4.013.333 160.600 4.013.333 80.300 | 120.400 0 0
19 | CC 1233907036 MEDINA CESPEDES KEVIN ADOLFO 110 N X 25-14 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS037 170.000 21.300 14-4 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 170.000 3.400 5.100 0 0
20 | CC 1233907036 MEDINA CESPEDES KEVIN ADOLFO 1|10 N 25-14 2.380.000 380.800 0 0 0 0 EPS037 2.380.000 297.500 14-4 2.380.000 5 165.700 CCF24 | 2.380.000 95.200 2.380.000 47.600 71.400 0 0
21 | cc 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1|0 N X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS010 143.334 18.000 14-4 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 143.334 2.900 4.400 0 0
22 | cc 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1|0 N 230301 | 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS010 2.006.667 250.900 14-4 2.006.667 5 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 2.006.667 40.200 60.300 0 0
23 | CcC 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 1|10 S 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
24 | cc 1026568860 GONZALEZ SILVA CRISTIAN GUSTAVO 1|0 S 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 ) 0 0 0
25 | cc 19365979 GARCIA ALVARO 1|1 S 0 0 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 57.000 14-4 1.423.500 5 99.100 CCF24 | 1.423.500 57.000 0 0 0 0 0
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
NI 901901931-7 CONSORC'SR\QQS D PUENTE carrea 15 #93a-84 | 6014770190 thprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARAnglféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 20 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B—menos de 200c | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-01 202512 E 26/01/2026 27106893 $12.932.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar [ No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 315.300 0 0 0 17 3.300 0 318.600 4
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 684.000 0 0 0 17 7.200 0 691.200 7
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 172.100 0 0 0 17 1.800 0 173.900 1
EPS010 EPS Sura 800088702-2 86.100 0 0 0 17 900 0 87.000 1
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 223.300 0 0 0 17 2.400 0 225.700 3
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 83.400 0 0 0 17 900 0 84.300 1
EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 59.100 0 0 0 17 700 0 59.800 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 101.300 0 0 0 17 1.100 0 102.400 2
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Gl AP NEmlae b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMora | cotizacion FsP Total aPagar | Afijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 625.600 0 0 0 0 17 6.500 0 632.100 2
230301 Porvenir 800224808-8 3.929.400 0 0 0 0 17 40.900 0 3.970.300 12
231001 Colfondos 800227940-6 1.340.100 0 0 0 0 17 14.000 0 1.354.100 3
25-14 Colpensiones 900336004-7 695.800 0 0 0 0 17 7.300 0 703.100 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 2.751.000 2.751.000 17 28.600 2.779.600 27.510 2.779.600 20
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.732.700 17 18.000 1.750.700 20

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901901931-7 CONSORC'ER\QQS D PUENTE carrea 15 #93a-84 | 6014770190 thprocom@hotmail.com %ﬁ%’iﬁggﬁz’g%o TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
D PLANILLA [ (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 20 0
PRE;SS-'AAOON Apg;ﬁﬁﬂz Sﬁgﬁ'ggﬁ CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERERS SlD)| | FEREES FEEENES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B—menosde 200c|  PRINCIPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27106893 $12.32.800
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora N Agg;’ic;\’i‘sat&aagoras valor a?;?;;lﬁ:' LER, Total a Pagar
SENA Salud 8 1.724.600 1.742.900
0 [ 17 [ 0 [ [ [) Pension 4 6.590.900 6.659.600
ICBF Riesgos Laborales 1 2.751.000 2.779.600
0 | 17 | 0 | | 0 CCF 1 1.732.700 1.750.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 14 12.799.200 12.932.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
NI 901901931-7 CONSORC'SR\QQS D PUENTE carrea 15 #93a-84 | 6014770190 thprocom@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARAgL\SﬁfE';ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 20 o
PRE;SV\’T'I’YII\ACION Apg;{?ﬁﬁTE sﬁgﬁlggi CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERERS SlD)| | FEREES FEEENES TOTAL A PAGAR
SUCURSAL B —menos de 200 ¢ | PRINCIPAL PPAL BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2026-01 2025-12 E 26/01/2026 27106893 $12.932.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE ; Elololululalalsls) oLl <lo]e] <l - g cod. | voluntari | voluntario p(:r\osnigﬁaj (Fently lcotizacion /| cod. ) _ | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- | Tipo [ jgentificacion eelidesviicnbics S22l s 2[R [F[BIR[BB]7] 81515 3] 3] & (2] are | BCAFP [CoUzacion | o afiiiado | Aportante de |Pensionalde | COd.EPS | IBCEPS I\aiorypc | arL | BCARL | ¢ | Cotizacion | Tegg” | IBCCCF | Toce” | parafiscales | SENa | IcBF | ESAP | MEN
© d 3 o} g solidaridad g
1 cc 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 0 S 230301 | 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS010 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 5 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 0 ) 0 0 0
2 cc 1023936212 SANDOVAL AMAYA DIANA MARCELA 1|0 S X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS010 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 0 0 0 0
3 cc 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 110 S 231001 | 4.013.333 642.200 0 0 0 0 EPS008 4.013.333 160.600 14-11 4.013.333 5 279.400 CCF24 | 4.013.333 160.600 0 0 0 0 0
4 cc 1013666534 ORTIZ ORTIZ JULIETH STEFANNY 1]0 S X 231001 286.667 45.900 ] 0 0 0 EPS008 286.667 11.500 14-11 286.667 5 ] CCF24 286.667 11.500 0 0 0 0 0
5 cc 1026284388 OSORNO AMAYA NICOLAS ANDRES 1|0 S 230301 | 2.380.000 380.800 o 0 0 0 EPS005 2.380.000 95.200 14-11 2.380.000 5 165.700 CCF24 | 2.380.000 95.200 0 0 0 0 0
6 cc 1026284388 OSORNO AMAYA NICOLAS ANDRES 1|0 S X 230301 170.000 27.200 0 0 0 0 EPS005 170.000 6.800 14-11 170.000 5 0 CCF24 170.000 6.800 0 0 0 0 0
7 cc 16160038 CIFUENTES DIAZ GERARDO 115 S x ) ] 0 0 0 0 EPSC34 1.900.696 76.100 14-11 1.900.696 5 132.300 CCF24 | 1.900.696 76.100 0 0 0 0 0
8 cc 1193245734 MARTINEZ ZAMORA OSCAR DAVID 1|0 S X 230301 | 1.876.432 300.300 0 0 0 0 EPS002 1.876.432 75.100 14-11 1.876.432 5 130.600 CCF24 | 1.876.432 75.100 0 0 0 0 0
9 cc 1001065571 GARZON VARGAS NICOLAS ESTEBAN 1|0 S 230301 | 2.006.667 321.100 0 0 0 0 EPS002 2.006.667 80.300 14-11 2.006.667 5 139.700 CCF24 | 2.006.667 80.300 0 0 0 0 0
10 | CC 1001065571 GARZON VARGAS NICOLAS ESTEBAN 1|10 S X 230301 143.334 23.000 0 0 0 0 EPS002 143.334 5.800 14-11 143.334 5 0 CCF24 143.334 5.800 0 ] 0 0 0
11 | CC 1005821005 GUAYARA LOAIZA DAVIS FERNANDO 1|0 S X 230201 | 1.908.784 305.500 0 0 0 0 EPS017 1.908.784 76.400 14-11 1.908.784 5 132.900 CCF24 | 1.908.784 76.400 0 0 0 0 0
12 | cc 1001328492 PIRAZAN VELANDIA NICOLAS STEVEN 1|0 S 230201 | 1.866.667 298.700 0 0 0 0 EPS005 1.866.667 74.700 14-11 1.866.667 5 130.000 CCF24 | 1.866.667 74.700 0 0 0 0 0
13 | cc 1001328492 PIRAZAN VELANDIA NICOLAS STEVEN 1|0 S X 230201 133.334 21.400 0 0 0 0 EPS005 133.334 5.400 14-11 133.334 5 ] CCF24 133.334 5.400 0 0 0 0 0
14 | CC 1002752016 RESTREPO RADA PAULA ALEJANDRA 1|10 S 231001 | 1.720.000 275.200 0 0 0 0 EPS017 1.720.000 68.800 14-11 1.720.000 5 119.800 CCF24 | 1.720.000 68.800 0 0 0 0 0
15 | cc 1002752016 RESTREPO RADA PAULA ALEJANDRA 1|0 S X 231001 430.000 68.800 0 0 0 0 EPS017 430.000 17.200 14-11 430.000 5 0 CCF24 430.000 17.200 0 0 0 0 0
16 | cc 1006889235 MATOS BARRIOS JHON JAIRO 1|0 S X 230301 | 1.949.224 311.900 0 0 0 0 EPS005 1.949.224 78.000 14-11 1.949.224 5 135.700 CCF24 | 1.949.224 78.000 0 0 0 0 0
17 | CC 1000776637 VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA 1|10 S X 230301 | 1.223.901 195.900 0 0 0 0 EPS017 1.223.901 49.000 14-11 1.223.901 5 85.200 CCF24 | 1.223.901 49.000 0 ) 0 0 0
18 | cc 1000776637 VARGAS ZAPATA JULIANA VALENTINA 1|0 S X 230301 296.305 47.500 0 0 0 0 EPS017 296.305 11.900 14-11 296.305 5 0 CCF24 284.700 11.400 0 ) 0 0 0
19 | cc 79615286 DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER 1|0 S X 25-14 1.645.455 263.300 0 0 0 0 EPS037 1.645.455 65.900 14-11 1.645.455 5 114.600 CCF24 | 1.645.455 65.900 0 0 0 0 0
20 | CC 79615286 DIAZ AGUDELO ELKIN JAVIER 110 S X 25-14 435.228 69.700 0 0 0 0 EPS037 435.228 17.500 14-11 435.228 5 0 CCF24 400.000 16.000 0 0 0 0 0
21 | cc 1014304643 AGUIRRE GUTIERREZ JUAN CARLOS 1|0 S 230301 | 3.600.000 576.000 0 0 0 0 EPS005 3.600.000 144,000 14-11 3.600.000 5 250.600 CCF24 | 3.600.000 144,000 0 ) 0 0 0
22 | cc 1014304643 AGUIRRE GUTIERREZ JUAN CARLOS 1|0 S X 230301 900.000 144.000 0 0 0 0 EPS005 900.000 36.000 14-11 900.000 5 0 CCF24 900.000 36.000 0 0 0 0 0
23 | CC 19365979 GARCIA ALVARO 110 S x 25-14 1.821.591 291.500 0 0 0 0 EPS005 1.821.591 72.900 14-11 1.821.591 5 126.800 CCF24 | 1.821.591 72.900 0 0 0 0 0
24 | cc 19365979 GARCIA ALVARO 1|0 S X 25-14 445.455 71.300 0 0 0 0 EPS005 445.455 17.900 14-11 445.455 5 0 CCF24 400.000 16.000 0 ) 0 0 0
25 | cc 1010072046 JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO 1|0 S 230301 | 2.657.200 425.200 0 0 0 0 EPS005 2.657.200 106.300 14-11 2.657.200 5 185.000 CCF24 | 2.657.200 106.300 0 0 0 0 0
26 | CC 1010072046 JIMENEZ GONZALEZ BRIAN ALEJANDRO 110 S X 230301 189.800 30.400 0 0 0 0 EPS005 189.800 7.600 14-11 189.800 5 0 CCF24 189.800 7.600 0 0 0 0 0
27 | cC 1012327782 PARDO ZARATE JOEL SANTIAGO 110 S X X 230301 978.788 156.700 0 0 0 0 EPS005 978.788 39.200 14-11 978.788 5 68.200 CCF24 | 1.167.455 46.700 0 0 0 0 0
28 | cc 79519825 TORRES CARLOS FRANCISCO 1|0 S X 231001 | 1.924.960 308.000 0 0 0 0 EPS002 1.924.960 77.000 14-11 1.924.960 5 134.000 CCF24 | 1.924.960 77.000 0 0 0 0 0
29 | cc 1087204686 RIVADENEIRA MINA JAIRO JAVIER 1|0 S X X 230301 | 1.477.139 236.400 0 0 0 0 EPS041 1.477.139 59.100 14-11 1.477.139 5 102.900 CCF24 | 1.545.942 61.900 0 0 0 0 0
30 | CC 1123991372 GENES ESQUIVEL DIONEDINSON 110 S x 230301 | 1.926.367 308.300 0 0 0 0 EPS002 1.926.367 77.100 14-11 1.926.367 5 134.100 CCF24 | 1.926.367 77.100 0 0 0 0 0
31| ccC 1014296869 JIMENEZ GONZALEZ KEVIN STIVEN 1|10 S X X 230301 628.197 100.600 0 0 0 0 EPSC34 628.197 25.200 14-11 628.197 5 43.800 CCF24 671.377 26.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerilaggFSENA e
CC 11000758 OJEDA PINTO HECTOR RAFAEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 13 # 64 - 30 casa 7 MONTERIA-CORDOBA 7827455 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 9497172659 9497172659 | 2026/01/16 2026/01/13 | BANCO DE BOGOTA 0 $405,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias I1BC Aporte
1 CC [11000758 OJEDA PINTO 230301 30 $1,423,500 $227,800 EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 S0 0 S0 $0| 0 S0 S0
HECTOR RAFAEL

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2




‘ gportes Resumen General de Pago
enlinea

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $0 S0 $227,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 S0 S0 $178,000

TOTAL 1 $405,800 $0 $0 $405,800
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= SOPORTE DE PAGO GENERAL = :
SOl = Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE J DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014183253 || NOMERO PLANILLA: 7997104611  TIPO DE PLANILLA: INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIAN CAMILO POVEDA MORENO || pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION CARREA 74B #54-31  TELEFONO: 9999999 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/30  NUMERO AUTORIZACION: 2045243516
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] [ APORTES VOLUNTARIOS [ FSP [ MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE | No. COTIZANTES COTIZACION | EmPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES [ MORA VALOR PAGADO
31001 P31001-COLFONDOS [ 1 [ $320.000 s 5 s $ B $ 320.000] s $ 320.00
[SUBTOTALES: $320.000] $q $ 320.00(
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
5 COTIZANTES|  NUMERO NUMERO 5 VALOR 5 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS008 [EPS008-COMPENSAR 1 $q [ $q [ $ $250.000] $ sq $ $ 250.000) $q $ $ 250.000
[SUBTOTALES: $250.000 $0 $0 $250.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.coTizanTes | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE | I | NOMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA [ VALOR | COTIZACION APORTES | MORA [ DESCUENTO | VALOR PAGADO
14-11 [14-11 - ARL SURA [ 1 [ [ 50 50 [ s $ 139.20( $139.20 s $ $139.20
[SUBTOTALES: $139.200] $q $0 $139.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
oo < PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP_|MINEDU
28«2 - =
No [DENTIFIC, TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE é ﬁ E gl o MR g wilg ERIERs ol FspP vo?’lj?ﬁli\sos INDICADOR| ol 5 CENTRO 3 IBC
o NOMBRE 3| 8| . sl
on OTIZANTECOTIZANTE]| BASICO [sALaRio| 3| £( 22| 2| € [FIERIFIS 2| 2| @ |3 €3 S |3 3| | aoun g 1BC  feomizacion TARIFA AL%?TLE ADMIN || IBC  |COTIZACION Xg;‘éz AL%LATLE ADMIN |o| IBC DE AL%rFfTLE 2 ADMIN AL%TRATLEAL%?TLEAL%ETLEAL%?TLEAL?QE
3k 2E = SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO ol
il FOVEDA ™ INDEPENDIE $ 2.000.00¢ NO p31001- o § $320.000 $0 50 $0 $0  Normal $320.000EPS008- |30 §  $250.000  $0 $250.00004-11- [0 §101418325 El $0) $9  sd s $ $q
i e M ARl [COLFOND | | 2.000.00 [COMPENS | | 2.000.00 JARL SURA | | 2.000.00 139.20(
[AMILO AL SISTEMA s AR
bE RIESGOS

2025/12/30 8:09 AM

USUARIO: SOI CC1014183253
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) . CERTIFICADO DE APORTES AL
.i:compensar I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa PROCOM INGENIERIA SAS, identificada con NI niumero 901359599, aport6 por VALENTINA LOPEZ GIL

_identificado(a) con CC numero 1193581333 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios
al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de aportes, para los periodos de pensién
comprendidos entre 12 - 2025 y 01 - 2026 de la siguiente forma.

o o}
w z = 2 g Q Q
E U RTTTTV VS I LVaALV g z 2 & - <
o o U w o
CODIGO ADM”\‘?S'i”Tii%OR n SN NEDADASSLGMAVC a ;ﬁgg& o3 o< %5 PERIODO Ngrﬂﬁf&; a ]
slelvlElEIR1IZ IR I I E A e 2 3 2 e Yo < g
= x
- © g ) 3 g @
w
CCF21 Cafam Caja de 1 0 30 $2,400,000 0.04000 $96,000 $0 $0 Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
‘Compensacion Fliar 2025
EPS017  Famisanar EPS Cafam 1 0 30  $2,400,000 0.04000 $96,000 $0 $0 Enero-2026 27107140 28/01/2026 Si
Colsubsidio
230301 Porvenir 1 0 30 $2,400,000 0.16000 $384,000 $0 $0 Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
2025
14-4 Seguros de Vida 1 0 30 $2,400,000 0.00522 $12,600 $0 $0 Diciembre - 27107140 28/01/2026 Si
Colpatria S.A. 2025

El presente certificado se expide a los 19 dias del mes Febrerode 2026

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.



,Compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E'F;',EE&EE';ARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EIALEAEES g
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 202512 202512 ! 18/1212025 92473110 $608.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 261.900 0 0 0 0 0 0 261.900 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | chiizacion FSP TotalaPagar pgijiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 335.300 0 0 0 0 0 0 335.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 11.000 11.000 0 0 11.000 110 11.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
q - q - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.900 261.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 335.300 335.300
ICBF Riesgos Laborales 1 11.000 11.000
0 0 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ IcBF ) ) )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 608.200 608.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10766686 JORGE‘E'F;',EE&EE';ARRA Calle 29A No. 21A-30 | 3008143837 | jorge.ibarrah@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ETFLEES U=
PARAgL\Sﬁj\éES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R AGIEN AP SURUERAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS NO 2025-12 2025-12 ! 18/1212025 92473110 $608.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z s
HIE £ 8 cod. Vol Vol Fommaj ondol Ic on /| cod H Cod Aport IBC Aporte | A Aporte | Aport
. e Flollulelslelslslzlellel]s] & L - oluntari | Voluntario | pension: ° otizacion L & .| codigo porte otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [Tipo [ | jentificacion Apellidos y Nombres § H c HEEHEEEEBEEEHEEE % AFp | 'BCAFP | Cotizacion | (adiiado | Aportante SOII::ﬁdad “Sfjrl‘fs'g’l‘:r“gea Cod.EPS | IBCEPS [Nogrupc | arl | 'BEARL E ERiEsitn| | Zges” || BeEss CCF |parafiscales | SENA | IcBF | Esap [ MEN
© S
1 cc 10766686 IBARRA HERNANDEZ JORGE ELIECER 59| 0 N 25-14 2.095.200 335.300 0 0 0 0 EPS010 2.095.200 261.900 14-23 2.095.200 1 11.000 0 0 0 ) 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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I‘""" “EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
wiss e PutaE crakina BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: | 07/12/25 AL 06/01/26 | HOUA ‘ 1 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST
ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

CARGUE DE VOLQUETAS MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS PUNTO ECOLOGICO

CAPACITACION SST PREOPERACIONALES MAQUINARIA BRIGADA DE ASEOQ Y LIMPIEZA




lghm “EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
vias e suEa drinins BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: | 07/12/25 AL 06/01/26 | HOUA ‘ 2 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST
ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

ENTREGA DE EPP

CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS PREOPERACIONALES MAQUINARIA JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA

CUBRIMIENTO DE MATERIAL ENTREGA DE EPP PUNTO ECOLOGICO




“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: | 07/12/25 AL 06/01/26 | HOUA ‘ 3 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

LIMPIEZA DE MATERIAL

CARTELERA SST - AMBIENTAL CERRAMIENTOS EN FRENTE DE OBRA PREOPERACIONAL MAQUINARIA

MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS CARTELERA SST - AMBIENTAL BRIGADA DE ASEOQ Y LIMPIEZA




lghm “EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
vias e suEa drinins BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

CONTRATO N° 846 DE 2024 FECHA: | 07112125 AL 06101126 | HOUA ‘ 4 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

ENTREGA DE EPP MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS PUNTO ECOLOGICO

RETIRO DE CERRAMIENTO BRIGADA DE ORDEN Y ASEO MANTENIMIENTO UNIDAD SANITARIA




“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

FECHA: | 07112125 AL 06101126 | HOUA ‘ 5 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

86, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940

JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA

JORNADA DE ASEO Y LIMPIEZA

PREOPERACIONAL MAQUINARIA

INSPECCION MAQUINARIA

CUBRIMIENTO DE SUMIDEROS




~I—

“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

CONTRATO N° 846 DE 2024

FECHA: | 07112125 AL 06101126 | HOUA ‘ 6 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA CIV 16001124, 16000696-0586, 16000839, 16002708, 16002911, 16000940
T e : = 7

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO

SENALIZACION Y CERRAMIENTOS

MANTENIMIENTO UNIDAD SANITARIA MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO

INSPECCION MAQUINARIA SENDERO PEATONAL Y CERRAMIENTOS




“EJECUTAR A PRECIOS FIJOS Y A MONTO AGOTABLE LA INTERVENCION DE LA MALLA
VIAL LOCAL E INTERMEDIA DE LA LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA EN LA CIUDAD DE
BOGOTA D.C. CON OBRAS Y ACTIVIDADES DE CONSERVACION”

FECHA: | 07/12/25 AL 06/01/26 | HOUA ‘ 7 ‘DE ‘ 7 | INFORME SST

ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRAFICO

ENTREGA DE DOTACION

INSPECCION EXTINTOR

MANTENIMIENTO DE CERRAMIENTOS

CARGUE DE VOLQUETA

BRIGADA DE ORDEN Y ASEO
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WIAS I 1L ARAEIA

ACTA DE REUNION
Consorcio Vias de Puente Aranda
Contrato No.; 846-2024
Fecha: 29 de diarembre de 2032¢
Hora: Z'00 pm.
Lugar: Fumto GREA
Objetivo de la Reunion: Comité de Convivencia Laboral.
Consecutivo: 39~

ASISTENTES:
Nombre Cargo Firma , .
Toheth S. Orkiz Otiz | Res dente S5T NN
vl rr Residenle tecniceo J@mp
| Toarn Camile Cobillog Trepector ST — Amb. ,%,.,\ 1k
Disna. Mareels Gondual g?eside.h{e, Soatal ,6 'CMW“JN

DESARROLLO DE LA REUNION:
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WAL P PUCHD ARANLA

ACTA DE REUNION

Contrato No.: 845-2024

| Hora; 41:00 = .~

’ -';‘II_- ) Lugar puni:c: Crea
.. .| Objetivo de la Reunidn: Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo {COPASST)
- Consecutivo HO 7

Consorcio Vias de Puente Aranda

Fecha: 429 de dvciembre «3& 2a2S

ASIS_TENTES": '

[Nombre

Cargo

Frma, 5 57 |
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SEGUROS 7
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS
Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADO  “yonp) g CLASE  TASA 'COBERTURA  RETIRO  COTIZANTE  CoTADO
cc 80758561 Emommmo ARAGON  pERaTIVO 5 69%  11/07/2023 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del afio 2025.

it oA

Firma Representante Legal

VIGILADD e . e

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compahnia de Seguros Bolivar S.A.



@ Usuario
Luis Antonio Aragon Zamora

-“UUI 11 1ol | oaiuu
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior{a) LUIS ANTONIO ARAGON ZAMORA identificado(a) con Cedula Ciudadania 80758561,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
‘EQUIPOS VG SAS' NIT 901688087, en calidad de Dependiente segun informacion contenida a la fecha
en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacio Fecha Retiro
20230711 )

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado{a), a los 1dias del mes de Diciembre de
2025

Observaciones:

Con destino a:
FEDERICO VEGA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordiaimente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: AppSalud CER-AF1 30724982
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DATOS GENERALES  TRANSPORTADOR

* Placa vehiculo

* Modelo

* Capacidad (Ton)

* Nombre conductor

* NUmero de
identificacion

GDZz049
2021
20.00
LUIS ARAGON
807585651

* Lugar de expedicion

* Tipo de servicio

Fecha ultima revision
tecnicomecanica

SABANETA, ANTIOQUIA

Publico

2025-01-31



www.secretariadeambiente.gov.co

[ Todos los my

www.secretariadeambiente.gov.co dice

Se asignd el PIN Numero: 27775




Actividad

Numero de radicacion

Fecha inicio

Fecha fin

Tramite

Secretaria Distrital de Ambiente
VENTANILLA VIRTUAL

Ingreso de Datos de Obras Publicas y Privadas

2025ER231777

2025-10-02 17:23:49

2025-10-08 13:52:11

Seguimiento y Control a Obras Publicas y Privadas












MINISTERIO DE TRANSPORTE

> REPUBLICA DE COLOMBIA 0) |
|

sttt LICENCIA DE TRANSITO No. 10036071636

PLACA ' MARCA LINEA I MODELD

- GDZ049 INTERNATIONAL 7600 SBA 6X4 2021
CILMDRADACC  COLOR SERVICIO
10.824 BLANCO PU_BLiCO_
LLASE DE VEHICULD WO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kgh*3.
VOLQUETA PLATON DIESEL 15.900 |
NUMERD DE MOTOR REG il |

_ 35371639 N SHTWYAHTIMNI45633 |
NUMERO DE 9ERE - REG  MUMEROQ DE CHASIY REG
JHTWYAHTIMN345633 N JHTWYAHTIMN245633 N

| PROPETARIE: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) . . IDENTIFICACION !
EQUIPOS VG SAS NIT _ 901688087 _!

RESTRICCIGN MOVILIDAD . .I E.LIIII;!;iE . ﬁllcll HP .
Sedkeiriiew . ) L4 1 1] 375
DECLARACION DE IMPORTACION |E FECHA [MPORT. PUERTAS
482020000685918 | 22122020 2
LIMITACION A LA PROPIEDAD

wedede ko

FECHA MATRICULA FECHA EXP. UC TTOQ. FECHA YENCIMIENTO

03/02/2021 15/09/2025 b

ORGANISMO DE TRANSITO

STRIA TTOYTTE MCPAL SABANETA

4‘3 T Yt -.rflp

INtexUs' - psoasa/Tes

LT10000627760



AN

Formulario del Registro Unico Tr

ibutario

001

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072

141167743807

0) 00001 807

12489984(802 41167743

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8ti0s nombres
35. Razon social
EQUIPOS VG SAS
36. Nombre comercial 37:Sigiw
AN
UBICACION
38. Palis 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direcci6n principal
CR 15 124 67 OF 412
42. Correo electrénico facturacion@equiposvg.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 017 18 8 4 8 7|45 Teléfono 2 3237746998
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
49 23[[2023,0228||[4 210}[202204/0 1] 4 220[4a209 0| | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i | i
sopls [7 lo [14fazfaslsofesin | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._55<Infermante-de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de'\rent
09- Retencién en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | ‘ | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | [ [.coc | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcién en el Registr

0 Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

Para uso excl
s [ w

60. No. de Folios: III

usivo de la DIAN

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre VEGA GARCIA NATALIA

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

—

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Ndmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades q inslitutos de 'derechapublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 miinicipaly descentislizados Techo P
65. Fondos 66. Cooperativas th'rEr?jgfodsades Y 0rganismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constituciéon 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0
73. Fecha 20230228 . 83. Nacional pablico 0. 0 %
1 1 A A D 1L A L
74. Namero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20230228
L L i NIV AN S SSS . D W EE—
77. No. Matricula mercantil 036 456075
78. Departamento 11
79. Ciudad/Municipio 001 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde A | N N
81, Hasta N i . . 87. Extranjero privado 0. 0 %
- ~— I
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 60, +echa cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 79 27023 0301]| -
' |
2 | . . .
' |
9 [ \ \ .
4 | | -
1 1
5 | | :
1 1
Vinculacion econémica
93‘;‘(%%?["?5;‘3" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Nt ?%rgn‘f%fgﬁt';"f'm"’" Tributara (NIT) defa g6, py.
97. Nombre o razén social de la matriz o controlante
170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072

Pagina 3 Hoja 3
141167743807
UJUJJJJJ‘)“M Mansnus‘(‘) 7

001

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV

1 Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 202 40228
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102-DV [1103~Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 (1 0 2 0 8 2 1 9 7 4 |
1 A A\
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
VEGA |GARCIA FEDERICO |
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represernitacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0.2.24.02 2 8|
-— a—N N1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 0 2 0 7 7 2 7 4 0 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefrnsmbre 107. Otros nombres
|
VEGA |GARCIA NATALIA
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon&ociai representante legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicia./eprasentacion
—_— 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacior 102. DV |103. Nimero de tarjeta profesional
; |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razonsoeial representante legal
|
SRS
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |
100. Tipo de documento 102, Numero de identificacién 102. DV [103. Namero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros hombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’ (M) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacién 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

AN

01

Espacio reservado para la DIAN

de 4

Péagina 4 Hoja 5
4. NGmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzon electronico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+[127./,Numerc.de tdrjeta profesional
K Cédulade Ciudadania 1 3 /1 9 4 8 8 0 7 1 i 7 18 1 3 9 T
2 | 128. Primer apeliido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
; MOzO |HERRERA HENRY IARTURO
S \
£ [132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
(2}
E N
@ |135. Fecha de nombramiento

2025021 1]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138./DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
[
g AVA RN
2. | 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer hombre 143. Otros nombres
> I
3 | -y
£ | 144. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firrhe designada
: |
1%}
3
@ |147. Fecha de nombramiento

1 1 |
148. Tipo de documento 149. Namero de identificacion 150. DV| 151. NUmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |1 0 1 6 0 5,52 3 3 5 2 565138T

152. Primer apellido
ORTEGA

153. Segundo ‘apellido

|ACOSTA IVID

154. Primer nombre

155. Otros nombres

YURANY

156. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 158,/Sociedad ofirma.designada

Contador

1<

159. Fecha de nombramiento

157 DV
20230 ﬁo_ll_‘

|
4

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



POLIZA DE SEGURD DE DAROS CORPORALES CAUSADOS A LAS PERSOMAS EN ACCIDENTES DE TRANSITO

FECHA DE m:mcm VIGENCIA
po | mex | pi DESDE alo | Mes | oola HASTA Ao | mes | pia
2025 0 10 ﬁ;& 2025 01 13 ‘ Home. 2026 01 12
DEL

No. DE POLIZA.

1010116080101

PLACANo.

GDZ049

CLASE DE VEHICULD

VOLQUETA

SERVICIO

PUBLICO

SEGUROS =

COMERCIALES \
BOLIVAR &9/

CILINDRAJE/VATIOS

10824

MODELD

2021

PASAJEROS & MARCA

x | INTERNATIONAL
viicuo | 7600 SBA 6X4

i CARROCERIA

I 13 - PLATON

No. MOTOR

35371639

No. CHASIS & No. SERIE

3HTWYAHTIMN345633

Mo, VIN

3HTWYAHTIMN345633

CAPACIDAD TON.

15.9

APELLIDOS ¥ NOMBERES DEL TOMADOR | TELEFONO DELTOMADOR

TIPO DE DOCUMENTO

73912 1010 13912

MNo.DE DOCUMENTO | CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR DEL TOMADOR
CONSORCIO RUTA 40 3102550788 NT 901019138 | FUSAGASUGA
CODIGO DE ASEGURADORA COD, SUCURSAL EXPECIDORA CLAVE PRODUCTOR Ho. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICIGN

1010116080101 BOGOTA

| TARIEA

330

PRIMA SOAT

$1,061,500.00

CONTRIBUCION FOSYGA

$551,900.00

TASA RUNT

$2,100.00

TOTAL & PAGAR

$1,615,500.00

AMPAROS POR VICTIMA

A, GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS,
FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS

B. GASTOS DE TRANSPORTE
¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS

263,13 unipap
701,68 Trisurario

Ru‘ln

SALARIOS
A M C. INCAPACIDAD PERMANENTE ‘ 180 MINIMOS
- LEGALES
AT D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS ‘ 750 5%2'"%%5
*Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.

Decreto 2644 de 2022,
Para las demds tarifas no citadas en (1),

El SOAT digital, ad

de brindarle una facil portabilidad y usabilidad, (ambis

varics benehcios par led, el medic ambiente, las suloridades v en genesral para todas
las personas,
Sefor usuario tenga en nta las ‘,,

+ Recuerde S autorndades de transito se lo pueden solicitar
da en el RUNT,
ar su poliza. Na

e de ransito @

portar siempre su 5¢ If\T |a
ralidar quie su poliza est
Y al rm,rr.ﬁnhz an que

en cualguier momenta.

tener SOAT vigente acarrea multas aconomica
cobro por todos o5 costos de la atencion d

= Adguiers su lugares autarizados.
En caso de accidente de trinsito:

» 5 alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de
= :Ientr: S .:—r-.pre que ab

'i-_'r\iu_i_; L!r:' salud mas cercano al lugar del

VIGILADD

ar la reclamacion ante la compania aseguradara no se requiere acudir a tercarns

Texto habeas data

paia l{u-' cunsulte, almacens,
adas y

mente

“Autorizoe 3 la compafiia de se

anuelias

» indirectaments se
N I futirno

infarmacicn.”




@ EQUIPOS VG

Codigo: FT-P-29

HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 1 de 1
DATOS TECNICOS DEL EQUIPO
Vehiculo VOLQUETA Ubicacién: BOGOTA D.C. Placa: GD 2049
Marca: INTERNATIONAL Propietario: EQUIPOS VG SAS
Modelo: 2021 Fecha de ingreso: 15/09/2025
Se 3HTWYAHTIMN345633 No Chasi 3HTWYAHTIMN345633
Color: BLANCO No de Motor: 35371639
OPERACION DESARROLLADA N° de Baterias:
Tipo: 30H
Largo: Alto: Ancho: |Peso:
FOTOGRAFIAS:
FOTO TRASERA FOTO FRONTAL FOTO LATERAL
CARACTERISTICAS DEL MOTOR
Marca: Modelo: Serie: Potencia:
INTERNATIONAL 2021 3HTWYAHT9MN345633
Capacidad Tanque de Combustible: Tipo de Combustible:
10,824 AcPM easouna [ ]
| CRITERIOS DE MANTENIMIENTO
ELEMENTO ACCION CAUSA / USO
Filtros Cambio Uso
Aceite Cambio Lubricacion
Engrase Cambio Lubricacién
Latas y chasis Lavado Suciedad
Tapiceria Arreglo Desgaste
MARCA Y REFERENCIA DE FILTROS
Codigo: FT-P-29
e EQUIPOS VG HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 2 de 3
| CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO
Insumo Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Aceite de Motor 30/10/2025 188160
Aceite Hidraulico
Aceite Motor Giro 188160
Filtro de C i 30/10/2025 188160
Filtro Aceite Motor 30/10/2025 188160
Filtro Aire Acondicionad 30/10/2025 188160
Filtro Aire Primario 30/10/2025 188160
Filtro Aire Secundario 30/10/2025 188160
Filtro Refrigerante 30/10/2025 188160
Filtro  aceite piloto!
Filtro aceite isio
Codigo: FT-P-29
@ EQUIPOS VG HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 3 de 3
[ HOJA DE VIDA DE ]
FECHA
MANTENIMIENTO DESARROLLADO MANTENIMIENTO PROVEEDOR DE TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE
SUMINISTRO
PREV. CORRE
CAMBIO DE ACEITE DE MOTOR 15 W 40 INCLUYEN KIY DE FILTROS 30/10/2025 NAVITRANS PREVENTIVO NAVITRANS LUIS ARAGON

OBSERVACIONES




Pagina 1 de1

. REPUBLICA DE COLOMBIA
44 ~ MINISTERIO DE TRANSPORTE
MINISTERIO DE AMBIENTE Y
DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertod y Orden

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 179180925

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CONTROL AUTOS DE FUSAGASUGA S.A.S

No. de Certificado de

NIT: 900336502 Acreditacion:

10-0OIN-084-001

Fecha de expediciéon: 2025/01/31 Fecha de vencimiento: 2026/01/31

DATOS VEHICULO

PLACA: GDZ049 CLASE: VOLQUETA

MARCA: INTERNATIONAL MODELO: 2021

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 10824 NRO. MOTOR: 35371639

NRO. CHASIS: 3HTWYAHTOMN345633 VIN: 3HTWYAHT9MN345633
LINEA: 7600 SBA 6X4

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: CONSORCIO RUTA 40

FIRMA DEL RESPONSABLE
LORENA ISABEL LOPEZ ALVAREZ

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) HAROLD ENRIQUE GUAJE YEPES identificado(a) con Cedula Ciudadania
1024581768, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'AVANZA ARQUITECTURA SAS' NIT 900742943, en calidad de Dependiente segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250821 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30726261

www.compensar.com




SEGUROS 7
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS
Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADO  “yonp) g CLASE  TASA 'COBERTURA  RETIRO  COTIZANTE  CoTADO
cc 1024581768 ;'é;‘EOSLD ENRIQUE GUAJE oepaTivo 5 696%  22/11/2025 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del afio 2025.

it oA

Firma Representante Legal

VIGILADD e . e

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compahnia de Seguros Bolivar S.A.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE

meacoe LICENCIA DE TRANSITO No. 10031022657
PLACA MARCA LINEA MODELO
STA474 CHEVROLET FVZ 2013
CILINDRADA CC COLOR Em

7.790 BLANCO PUBLICO
GLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PS)
VOLQUETA PLATON DIESEL 16500
NUMERO DE MOTOR REG VIN
6HK1-616610 k) 9GDFVZ341DB0O07061
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG
9GDFVZ341DB007061 N 9GDFVZ341DB007061 N
PROPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
EQUIPOS VG SAS NIT_ 801688087
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r RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP

DECLARACION DE IMPORTACION VE FECHA IWPORT. PUERTAS

32012000549575 | 18/04/2012 2

LIMITACION A LA PROPIEDAD

e b ta

FECHA MATRICULA FECHA EXP. LiC. TTO. FECHA VENCIMIENTD

29/08/2012 02/02/2024 ——

ORGANISMO DE TRANSITO

DIR TTOYTTE BUCARAMANGA
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AN

Formulario del Registro Unico Tr

ibutario

001

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072

141167743807

0) 00001 807

12489984(802 41167743

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8ti0s nombres
35. Razon social
EQUIPOS VG SAS
36. Nombre comercial 37:Sigiw
AN
UBICACION
38. Palis 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direcci6n principal
CR 15 124 67 OF 412
42. Correo electrénico facturacion@equiposvg.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 017 18 8 4 8 7|45 Teléfono 2 3237746998
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
49 23[[2023,0228||[4 210}[202204/0 1] 4 220[4a209 0| | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i | i
sopls [7 lo [14fazfaslsofesin | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._55<Infermante-de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de'\rent
09- Retencién en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | ‘ | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | [ [.coc | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcién en el Registr

0 Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

Para uso excl
s [ w

60. No. de Folios: III

usivo de la DIAN

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre VEGA GARCIA NATALIA

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

—

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Ndmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades q inslitutos de 'derechapublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 miinicipaly descentislizados Techo P
65. Fondos 66. Cooperativas th'rEr?jgfodsades Y 0rganismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constituciéon 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0
73. Fecha 20230228 . 83. Nacional pablico 0. 0 %
1 1 A A D 1L A L
74. Namero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20230228
L L i NIV AN S SSS . D W EE—
77. No. Matricula mercantil 036 456075
78. Departamento 11
79. Ciudad/Municipio 001 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde A | N N
81, Hasta N i . . 87. Extranjero privado 0. 0 %
- ~— I
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 60, +echa cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 79 27023 0301]| -
' |
2 | . . .
' |
9 [ \ \ .
4 | | -
1 1
5 | | :
1 1
Vinculacion econémica
93‘;‘(%%?["?5;‘3" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Nt ?%rgn‘f%fgﬁt';"f'm"’" Tributara (NIT) defa g6, py.
97. Nombre o razén social de la matriz o controlante
170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072

Pagina 3 Hoja 3
141167743807
UJUJJJJJ‘)“M Mansnus‘(‘) 7

001

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV

1 Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 202 40228
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102-DV [1103~Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 (1 0 2 0 8 2 1 9 7 4 |
1 A A\
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
VEGA |GARCIA FEDERICO |
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represernitacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0.2.24.02 2 8|
-— a—N N1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 0 2 0 7 7 2 7 4 0 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefrnsmbre 107. Otros nombres
|
VEGA |GARCIA NATALIA
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon&ociai representante legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicia./eprasentacion
—_— 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacior 102. DV |103. Nimero de tarjeta profesional
; |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razonsoeial representante legal
|
SRS
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |
100. Tipo de documento 102, Numero de identificacién 102. DV [103. Namero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros hombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’ (M) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacién 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

AN

01

Espacio reservado para la DIAN

de 4

Péagina 4 Hoja 5
4. NGmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzon electronico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+[127./,Numerc.de tdrjeta profesional
K Cédulade Ciudadania 1 3 /1 9 4 8 8 0 7 1 i 7 18 1 3 9 T
2 | 128. Primer apeliido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
; MOzO |HERRERA HENRY IARTURO
S \
£ [132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
(2}
E N
@ |135. Fecha de nombramiento

2025021 1]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138./DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
[
g AVA RN
2. | 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer hombre 143. Otros nombres
> I
3 | -y
£ | 144. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firrhe designada
: |
1%}
3
@ |147. Fecha de nombramiento

1 1 |
148. Tipo de documento 149. Namero de identificacion 150. DV| 151. NUmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |1 0 1 6 0 5,52 3 3 5 2 565138T

152. Primer apellido
ORTEGA

153. Segundo ‘apellido

|ACOSTA IVID

154. Primer nombre

155. Otros nombres

YURANY

156. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 158,/Sociedad ofirma.designada

Contador

1<

159. Fecha de nombramiento

157 DV
20230 ﬁo_ll_‘

|
4

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



D

tu compaiiia siempre

Seguros

mundial’

FECHA DE EXPEDICION \nomcm
AR i MES i Dia ANG | MES § DiA HASTA (1] s MEZ S DA
2025 2 3 s 00 Homy 2025 2 7 ‘ g;;“zozs 2 6
Oll. DEL
No. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO SERVICIO i ATIOS
90277736 -
611359139 STA474 CARGA O MIXTOS PUBLICO 7790 2013
PASAJEROS | MARCA | CHEVROLET CARROCERIA
2 PLATON
s | FVZ
No, MOTOR No. CHASIS & No. SERIE Ha. VIN CAPACIDAD TON.
6HK1616610 9GDFVZ341DB007061 9GDFVZ341DB007061 16,50
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL TOMADOR TELEFONO DEL TOMADOR ! TIPO DE DOCUMENTO No DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DELTOMADOR DEL TOMADOR
EQUIPOS VG SAS 3028657305 ; NIT 901688087 BOGOTAD.C.
CODIGO DE ASEGURADORA COD, SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR ] Neo. FORMULARIO CIUDAD EXPEDICION
1317 14 80002648 ‘ 90277736 11001
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYGA TASA RUNT AMPARCS POR VICTIMA i HASTA
33 $ 1.061.500 $ 551.900 $ 2100 A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, l 263, 13 x UNIDAD
FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS | 701.6 82 VALOR
a's SacAR : ’ TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE [ 8,77 (UVT)
ILIZACION DE VICTIMAS |
$ 1.615.500 —
C. INCAPACIDAD PERMANENTE SALARIOS
180 MINIMOS
| LEGALES
. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS 750 DIARIOS
FIRMA AUTORIZADA i VIGENTES

¢SABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA ELSOAT?

Seguro
Ter-cer

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones danos materiales a otros.
Consulta mas informacion con el aliado con quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero,.com

I delav

dunlicidad

daci Modifi in por

Seflor usuario tenga en cuenta las

<)

"

des de tr solicitar en

* Recuerde portar siempre su SOAT, las
cualquier momento.

+ Recuerde validar que su poliza esté registrada en el RUNT.

+ Esté atento al momento en que deba renovar su péliza. No tener SOAT vigente acarrea
multas, la inmovilizacién del vehiculo y en caso de accidente de trinsito el recobro por
todos los costos de la atencién de las victimas del accidente.

* Adquiera su SOAT en lugares autorizados.
En caso de accidente de transito:

*  Sialguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud més cercano al 9
lugar del accidente siempre que tenga la capacidad para brindar |a atencidn requerida por las

victimas.

*  Ningun prestador de servicios de salud del pais puede negarse a atender victimas de accidentes de
transito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante la

Superintendencia Nacional de Salud.
*  Paralos gastos médicos. el cobro ante la asegurad

prestadora de servicios de salud.

A
lop del consumider. en aquellos casos que se ¢

Datos personales

de datos personales, disponible en v

W SEGUTOSITLITE

dial.com.c

oflegal/,

La Aseguradora podrd modificar la vigencia de la péhxa de forma umlateul ¥ ex:lusummn'te en beneficio
de

d de amparos y pago de

primas respecto del mismo vehiculo. (Circular Externa 021 de 2017 - Supeﬂnleﬂdmu Financiera)

Autorizo a la compania para que trate mis datos personales, incluso los de salud que son sensibles, con la
finalidad de vincularme como tomador del contrato de seguro, incluyendo todas las acciones requeridas
para el cumplimiente del mismeo, asi :omo para las demas ﬁnaﬁddﬂ incluidas en [a politica de tratamiento
donde se encuentran los canales

para ejercer mis derechos, en e&prclal a acluallur rrdrﬁcar conocer y suprimir mis datos. Daclaro que, la

la es veraz, exactay ac

Topes de cobertura gastos médicos

Decreto 2644 de 2022.
2 Para las demis tarifas no citadas en (1),

ola ADRES solo lo puede realizar la institucion

PIOMOCIONeS

manesa
acudir a registro.tubeneficiomundial.com

*  Para presentar la reclamacién ante la compafiia

no ¢ requi

Solo tienes que registrarte v en &l enlace rmbm!%'
www tubeneficiomundial.com para disfrutarios

* Para las siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721,722, 731, 732. 810, 910, 920.

"® (AMPLIAMOS NUESTROS BENEFICIOS! %

CnnIammp(ey}memvacuéndelusaﬁ‘!mﬁwmdeldubh Benef .u)Murm 3l donde obtendrds descuentos y
estableci de comercio a nivel nacionat

v haz click en 2l boton

Date: 2025.02.03 18:07:24 -05:00



DE COLOMELA

VIGILADO

SOAT

Accidentes
Personales

Arriendos

Disfruta
Tranquilo

ﬁ B ™ E!_y

SeQuros) o
@mundlal

tu compaiiia siempre

Existimos porgue

CREEMOS
que Tus sueios .

deben ser una realidad

SOLUCIONES
CORPORATIVAS
Conduce = e RCE Transporte
@ Tranquilo Guniptimieuty % Pablico dePasajeros
QA | vida =8 | Judiciales crédite

Patrimonio

) - [

Responsabilidad : R
@ Civil Familiar NE? ingenteria

= o~ :
@ Lineas de Atencién al Cliente: ) ‘€W www.segurosmundial.com.co )
» Bogota: » Nacional: @SegurosMundial

(+601) 327 47 12/13

018000 111935
00000

COMPAR[A MUNDIAL DE SEGURDS S.A,




Codigo: FT-P-29
@ ccurosve HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pégina 1 de 1
DATOS TECNICOS DEL EQUIPO
Vehiculo VOLQUETA Ubicacion: 30G0TA Placa: STAa7a
Marca: CHEVROLET Propietario: EQUIPOS VG SAS
Modelo: 2013 Fecha de ingreso: 2024
B 9GDFVZ341DB007061 No Chasis: 9GDFVZ341DB007061
Color: BLANCO No de Motor: 6HK1-616610
OPERACIGN DESARROLLADA N° de Baterias:
Tio: 30H
Largo: |Alto: Ancho: Peso:
FOTOGRAFIAS:
FOTO TRASERA FOTO FRONTAL FOTO LATERAL
CARACTERISTICAS DEL MOTOR
Marca: Modelo: Serie: Potencia:
Isuzy 6HK1 6HK1-616610
Capacidad Tanque de Combustible: Tino de G
ACPM GASOLINA ||
[ CRITERIOS DE MANTENIMIENTO
ELEMENTO ACCION CAUSA / USO
Filtros Cambio Uso
Aceite Cambio Tubricacién
Engrase Cambio Lubricacién
Latas y chasis Tavado Suciedad
Tapiceria Arreglo Desgaste
WARCA Y REFERENCIA DE FILTROS
GENERALIDADES GENERALIDADES
Insumo Frecuencia cambio Referencia Marca Cantidad Insumo Frecuencia cambio Ref. Marca Cantidad
Aceite de Motor 250 Horas 15wa0 cateReiLLAR e Filtro Aire Interno 250 Horas RS3538N saowiv
Aceite Hidraulico Filtro Aire Externo 250 Horas RS3535N saowiv
Filtro Aceite Motor 250 Horas 5205 saowiv s Filtro aceite hidraulico
Filtro C 250 Horas beso1s saowiv : Filtro aceite piloto hidrdulico
Filtro C 250 Horas s bonLDsON 1 Filtro aceite &
Codigo: FT-P-29
@ =ouvrosve HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 2 de 3
[ CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO
Insumo Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Aceite de Motor 12/02/2024 243120] _ 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024] 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267
Aceite Hidraulico
Aceite Motor Giro
Filtro Aceite Motor 12/02/2024 243120] _ 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024] 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267
Filtro C i 12/02/2024 243120]__10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024] 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267
Filtro Aire Interno 12/02/2024 243120]_10/05/2024 248821]_ 6/08/2024 254048 22/12/2024] 259882 12/02/2025 265636 19/05/2025 270267
Filtro Aire Externo 12/02/2024 243120 10/05/2024 248821 6/08/2024 254048 22/12/2024] _ 259882| _12/02/2025 265636 19/05/2025 270267
Filtro aceite hidréulico
Filtro aceite  piloto
Filtro aceite transmision
Insumo Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Aceite de Motor 18/08/2025 276267] _27/11/2025 282523
Aceite Hidraulico
Aceite Motor Giro
Filtro Aceite Motor 18/08/2025 276267] _27/11/2025 282523
Filtro Ci i 18/08/2025 276267|__27/11/2025 282523
Filtro Aire Interno 18/08/2025 276267|_27/11/2025 282523
Filtro Aire Externo 18/08/2025 276267|_27/11/2025 282523
Filtro aceite hidréulico
Filtro  aceite piloto|
hi co
Filtro aceite transmision




Codigo: FT-P-29

e EQUIPOS VG HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 3 de 3
HOJA DE VIDA DE MANTENIMIENTOS
FECHA
MANTENIMIENTO DESARROLLADO MANTENIMIENTO PROVEEDOR DE SUMINISTRO TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE
PREV. CORRE
:Z%?L’:ZFSRUIE EJE, SACAR RODILLOS A TORRE DE MONO Y CAMBIAR 1/03/2024 INDUSTRIAS AYALA HNOS Y CIA CORRECTIVO INDUSTRIAS AYALA HNOS Y CIA STIVEN PEREZ
CAMBIO DE FILTROS 4/04/2024 IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
CAMBIO DE LLANTAS 2 REF 12-16.5 9/04/2024 AUTOFAX S.A CORRECTIVO AUTOFAX S.A STIVEN PEREZ
ENGRASE GENERAL Y REFRIGEREANTE POR GALON 17/04/2024 GONZALES 5%]'_:‘::‘: JEIMMY PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
BUJE DE PUNTA VIGA, HENDRICKSON USA Y BUJE CENTRAL VIGA
M PREVENTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ
EALCHO 38/44 MIL HENDRICKSON 15/05/2024 TRACTOMUELLES SAS
1JUEGO DE FRENOS, 4 LIBRAS DE GRASA, SILICONA, ARREGLO ¥ 22/05/2024 | ALDANA ALFONSO JOHN JAIRO CORRECTIVO ALDANA ALFONSO JOHN JAIRO STIVEN PEREZ
MANTENIMIENTO DE CILINDROS, 2 JUEGOS DE GUARDA POLVOS, 1
KIT REPUESTOS FILTRO SECADOR 6/06/2024 | W AUTOMOT‘;ZES ¥ REPUESTOS CORRECTIVO KW AUTOMOTORES Y REPUESTOS SAS STIVEN PEREZ
ENGRASE GENERAL Y VALVULINA MOBIL 80WS0 SELLADA PARA CAJA 18/06/2024 GONZA"ECS:R‘;LH‘::‘: JEIMMY PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
2 BATERIAS WILLARD RED 31H-1150P 25/07/2024 LA BATERIA SAS CORRECTIVO LA BATERIA SAS STIVEN PEREZ
CAMBIO DE FILTROS 27/07/2024 1ZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
EMPAQUETADURA BOMBA, RESORTE TORRES, RESORTES CABEZAL, 3/08/2024 AUTOELECTRONIC DIESEL CORRECTIVO AUTOELECTRONIC DIESEL STIVEN PEREZ
TAPA TRANSFERENCIA, DESARMADO ARMADO Y CALIBRACION BOMBA,
CAMBIO DE ACEITE 6/08/2025 1ZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
1 BOTELLA MARCA CUSTOM DE 3 SECCIONES PARA CAMBIAR
CORRECTIVO FONSECA BALLESTEROS NELSON STIVEN PEREZ
EMPQUETADURA Y REALZAR SECCION 6/08/2024 FONSECA BALLESTEROS NELSON
MANGUERA 1/4 SINFLEX, 6 ANILLOS 1/4 1/09/2024 | FRENOS Y MANGUERAS RODRIGUEZ CORRECTIVO GARCIA GONZALES MARTA ELENA STIVEN PEREZ
HOIA DE RESORTE, FTR 2012 DE / 1, HOJA DEL RESORTE FTR 2012 DEL / 13/09/2024 TRACTOMUELLES SAS CORRECTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ
6, TORNILLO CENTRAL 5/8 FVR TRAS, PASADOR FTR FVR MUELLE DEL 1
ENGRASE GENERAL, 17/09/2024 GONZALES 5%]'_’;‘;: JEIMMY PREVENTIVO TRACTOMUELLES SAS STIVEN PEREZ
CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 4/10/2024 GONZALESAi%i:“,:i JEIMMY PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
CAJA DE CAMBIOS 18/10/2024 AVILA ARIZA LIYI USNEY CORRECTIVO LIYI AVILA STIVEN PEREZ
CAMBIO DE LLANTAS 2 REF 12-16.5 12/11/2024 CORRECTIVO AUTOFAX S.A STIVEN PEREZ
AUTOFAX SA
CAMBIO DE FILTROS 4/12/2024 IZAKI SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
ALISTAMIENTO Y PINTURA VOLCO ALISTAMIENTO Y PINTURA 5/12/2024 TALLERES TRIANA LATONERIA & CORRECTIVO JOSE GERARDO TRIANA STIVEN PEREZ
CONJUNTO PINTURA FIBRE DE VIDRIO
BOMBA HIDRAULICA NUEVA ’\D/I:Eg:AF;iWER STEERING INSTALACION 20/12/2024 AGUDELO GARCIA OSCAR CORRECTIVO OSCAR AGUDELO STIVEN PEREZ
MANTENIMIENTO COMPLETO, CAJA , TRANSMISIONES 20/02/2025 TALLER LUIS SANCHEZ CORRECTIVO LUIS SANCHEZ STIVEN PEREZ
CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 19/05/2025 GONZALECSASR%II-’I\:“A: JEIMMY PREVENTIVO JEIMMY GONZALES STIVEN PEREZ
CAMBIO DE ACEITE Y FILTROS GONZALES SALINAS JEIMMY PREVENTIVO JEIMMY GONZALES CESAR SANTIAGO
18/08/2025 CAROLINA
CAMBIO DE ACEITE Y FILTROS 27/11/2025 MULTIELECTRONIC DISEL PREVENTIVO MULTIELECTRONIC DISEL HAROL GUAJE

OBSERVACIONES




L UNF SAS Editsr parfil

Fazos

1 Diligenciar los datos del
" formulario

2 Resumen de [a informacion
" diligenciada

3 Datos de confimacion dal
T tramite

Engjzcucian (9111 )
Pendientes (8}
Tedos los trémites
Adrmistrar sedes

o Inicio "/ dgpda |
DATOS GENERALES i -mﬂmm
* placa vehicule [ETAaT4 * Lugar de sxpedicidn  Ducaramangs
* Modelo [foiz * Tipa de servicio Blblica
* Capacidad [Ton) [1&.00 | Fechs Gltima revision ~ 2UZ2-04-04
tecnicomacinica
* Mombre conductor [Brandon Gtiven Perez Bamios
* Mimero de 1031112595
jdentificacién
Ingreso de Datos de Obras Publicas y Privadas
[ s gancstar | & Anterior | [ Siguient




& WebFil= SDA

x |4

e c 8 secretariadeambientie.gov.co/ventanillavirtual/app

iif Aplicaciones @ Plataforma - Detekt.,

Pazes

1 Diligenciar los dstos del
' formulario

2 Resumen de fa informacian
diligenciada

3 Datos de confirmacion del
' tramite

En jscucidn {811 )
Pendientes {8}
Todes los tramites
Administrar sedes

o Q 2 % B »0@

Ciudadan... Gmail

www.secretariadeambiente.gov.co dice

l. \INF SAS Editer perf Se asignd el PIN Numero: 22746

. Anicio

O

"¢ Aypuda

Imarmir = Guandar I

Actividad

Mimerg de radicacion
Fecha inicio

Fecha fin

Tramite

Ingreso de Datos de Obras Plblicas v Privadas

3 Cencsiar

Secretaria Distrital de Ambiente
VENTANILLA VIRTUAL

Ingresa de Datos d= Obras Publicas y Prvadas

2023ERS0652

2023-03-21 10:35:06

202303-21 10:28:14

Sequimients y Condrol 3 Obras Pablicas y Privadas

| 4 Anierior
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. REPUBLICA DE COLOMBIA
~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

-z ©.2 =y
%47 MINISTERIO DE AMBIENTE Y
)7 DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertod y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 180871020

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA AVENIDA SEXTA SAS

No. de Certificado de

NIT: 900135773 Acreditacién:

09-0IN-011-001

Fecha de expedicion: 2025/04/21 Fecha de vencimiento: 2026/04/21

DATOS VEHICULO

PLACA: STA474 CLASE: VOLQUETA

MARCA: CHEVROLET MODELO: 2013

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 7790 NRO. MOTOR: 6HK1-616610

NRO. CHASIS: 9GDFVZ341DB007061 VIN: 9GDFVZ341DB007061
LINEA: FVZ

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: EQUIPOS VG SAS

FIRMA DEL RESPONSABLE
EDITH RANGEL ARIZA

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



SEGUROS 7
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS
Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADO  “yonp) g CLASE  TASA 'COBERTURA  RETIRO  COTIZANTE  CoTADO
cC 80473172 OMAR PEREZNOY OPERATIVO 5  696%  10/04/2025 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 01 de Diciembre del afio 2025.

it oA

Firma Representante Legal

VIGILADD e . e

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compahnia de Seguros Bolivar S.A.



£ EPSSanltas

Nuestro compromi €es C
CE-006 - 0000000100 — 2025

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80473172
NOMBRESY APELLIDOS Perez Noy,Omar
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2019
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide anombre de Perez Noy,Omar , alos 01 dias del mes de diciembre del afio 2025.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:B 6:?«&41:;}1“0

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién
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REPUBLICA DE COLOMBIA

] MINISTERIO DE TRANSPORTE
% LICENCIA DE TRANSITO No. 1003517206

PLACA WMARCA LINEA WDDELD
SZVBQT MACK GU 813 2012
CUBIDRADA CC COLOR SERVICIO
13.000 - BLANCO PUBLICO
GLASE DE VEHICWALD TWO CARROCERIA COMBUSTEIE CAPACIDAD Xo/PE}
VOLQUETA PLATON DIESEL 16500
NUMERD DE MDTDR REG ViM
MPE-958048-A3-H N 1MZAX16C1CMD16351
NUMERD DE SERE REG NUMERO DE GHASES REG
i N 1MZAX18C1CMD16351 N
PROPIEVARID: APELLIDOS) Y WOMBIE(S) DENTECACION
EQUIPOS VG SAS NIT 201688087

N

RESTRICCKIN MOVILIDAD BLINGAJE POTEMCIA HP

DEGLARACION DE tMPORTACION YE FECHA IWPORT, PUERTAS

03201100D832209 | 18lTIZR11 2

LIMITACION A LA PROPIEDAD

wirdrariednk

FECHA WMATRICULA FEGHA EXF. LIC. TTD. FECHA YENCIMIENTD

07/09/2011 26/03/2025 Tene

DRGAMISMO DE TRANSITO

STRIA TTEYMOV CUNDINAMARCAI/COTA,




AN

Formulario del Registro Unico Tr

ibutario

001

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)77072

141167743807

0) 00001 807

12489984(802 41167743

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona juridica 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
|
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-8ti0s nombres
35. Razon social
EQUIPOS VG SAS
36. Nombre comercial 37:Sigiw
AN
UBICACION
38. Palis 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direcci6n principal
CR 15 124 67 OF 412
42. Correo electrénico facturacion@equiposvg.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 6 017 18 8 4 8 7|45 Teléfono 2 3237746998
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
49 23[[2023,0228||[4 210}[202204/0 1] 4 220[4a209 0| | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i | i
sopls [7 lo [14fazfaslsofesin | | | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ | [ [ |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar-._55<Infermante-de Beneficiarios Finales
07- Retencion en la fuente a titulo de'\rent
09- Retencién en la fuente en el impuesto
14- Informante de exogena
42- Obligado a llevar contabilidad
48 - Impuesto sobre las ventas - IVA
52 - Facturador electrénico
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | ‘ | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | | [ [.coc | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, lainscripcién en el Registr

0 Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

Para uso excl
s [ w

60. No. de Folios: III

usivo de la DIAN

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre VEGA GARCIA NATALIA

985. Cargo Representante Legal Suplente Certificado

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

—

Pagina 2 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Ndmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional 14./Buzén electrénico
9016 8808 7 1 Impuestos de Bogota 3 2
Caracteristicas y formas de las organizaciones
it 64. Entidades q inslitutos de 'derechapublico de orden nacional, departamental,
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 12 miinicipaly descentislizados Techo P
65. Fondos 66. Cooperativas th'rEr?jgfodsades Y 0rganismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Beneficio 1
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicién del Capital
Documento 1. Constituciéon 2. Reforma
71. Clase 0 4 82. Nacional 100 %
72. Nimero 0
73. Fecha 20230228 . 83. Nacional pablico 0. 0 %
1 1 A A D 1L A L
74. Namero de notaria
75. Entidad de registro 0 3 84. Nacional privado 100. 0 %
76. Fecha de registro 20230228
L L i NIV AN S SSS . D W EE—
77. No. Matricula mercantil 036 456075
78. Departamento 11
79. Ciudad/Municipio 001 85. Extranjero 0 %
Vigencia 86. Extranjero publico 0. 0 %
AT
80. Desde A | N N
81, Hasta N i . . 87. Extranjero privado 0. 0 %
- ~— I
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 60, +echa cambio de estado 91. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 79 27023 0301]| -
' |
2 | . . .
' |
9 [ \ \ .
4 | | -
1 1
5 | | :
1 1
Vinculacion econémica
93‘;‘(%%?["?5;‘3" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial Nt ?%rgn‘f%fgﬁt';"f'm"’" Tributara (NIT) defa g6, py.
97. Nombre o razén social de la matriz o controlante
170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pais 172. Numero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Representacion

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77072

Pagina 3 Hoja 3
141167743807
UJUJJJJJ‘)“M Mansnus‘(‘) 7

001

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV

1 Impuestos de Bogota

12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

Representacion

98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
REPRS LEGAL PRIN 18 202 40228
1 — L,
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102-DV [1103~Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadani 1 3 (1 0 2 0 8 2 1 9 7 4 |
1 A A\
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primef nombre 107. Otros nombres
VEGA |GARCIA FEDERICO |
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio represernitacién
REPRS LEGAL SUPL 19 JI_Z 0.2.24.02 2 8|
-— a—N N1 1
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadan 1 3 |1 0 2 0 7 7 2 7 4 0 |
2
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primefrnsmbre 107. Otros nombres
|
VEGA |GARCIA NATALIA
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razon&ociai representante legal
98. Representacion 99. Fecha.inicio/ejercicia./eprasentacion
—_— 1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacior 102. DV |103. Nimero de tarjeta profesional
; |
104. Primer apellido 105. Segunde. apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 140. Razonsoeial representante legal
|
SRS
98. Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion
— 1 1 |
100. Tipo de documento 102, Numero de identificacién 102. DV [103. Namero de tarjeta profesional
. N |
104. Primer apellido 105:Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros hombres
108. Numero de Identificacion Tributaria’ (M) 109. DV | 110. Razon social representante legal
98. Representacion 99. Fecha inicio ejercicio representacion
1 1 |
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacién 102. DV | 103. Numero de tarjeta profesional
. |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Primer nombre 107. Otros nombres
108. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV | 110. Razén social representante legal

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



Formulario del Registro Unico Tributario
Revisor Fiscal y Contador

AN

01

Espacio reservado para la DIAN

de 4

Péagina 4 Hoja 5
4. NGmero de formulario 141167743807
(415)7707212489984(8020) 000014116774380 7

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

9 016 88087

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14./Buzon electronico

Revisor Fiscal y Contador

124. Tipo de documento 125. Numero de identificacion 126:.DV+[127./,Numerc.de tdrjeta profesional
K Cédulade Ciudadania 1 3 /1 9 4 8 8 0 7 1 i 7 18 1 3 9 T
2 | 128. Primer apeliido 129. Segundo apellido 130. Primer nombre 131. Otros nombres
; MOzO |HERRERA HENRY IARTURO
S \
£ [132. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 133. DV | 134. Sociedad o firma designada
: |
(2}
E N
@ |135. Fecha de nombramiento

2025021 1]

136. Tipo de documento 137. Numero de identificacion 138./DV | 139. Nimero de tarjeta profesional
[
g AVA RN
2. | 140. Primer apellido 141. Segundo apellido 142. Primer hombre 143. Otros nombres
> I
3 | -y
£ | 144. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 145. DV | 146. Sociedad o firrhe designada
: |
1%}
3
@ |147. Fecha de nombramiento

1 1 |
148. Tipo de documento 149. Namero de identificacion 150. DV| 151. NUmero de tarjeta profesional
Cédulade Ciudadania 1 3 |1 0 1 6 0 5,52 3 3 5 2 565138T

152. Primer apellido
ORTEGA

153. Segundo ‘apellido

|ACOSTA IVID

154. Primer nombre

155. Otros nombres

YURANY

156. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 158,/Sociedad ofirma.designada

Contador

1<

159. Fecha de nombramiento

157 DV
20230 ﬁo_ll_‘

|
4

Fecha generacién documento PDF: 01-12-2025 12:15:04PM



VIGENCIA

5
_f-’-*ﬁ;r T} ®seguros .
weae (O mundial

Jl..

AR MEs | oia DESDE AND | MEs | DO HASTA ARC  §mEs | pia
2025 5 16 [0 2025 5 17 52 2026 5 16
DEL DEL
Ne. DE POLIZA PLACA NG CLASE DE VEHICULD SERVICIO | CILINDRAJENVATIOS MODELD
91063860 - SZV807 CARGA O MIXTOS PUBLICO " 13000 2012
600035371 |
PASAJEROS | MARCA | MACK | eARROCERIA
2 | PLATON
e o | GUB13 ;
No. MOTOR Mo, CHASIS & No. SERIE No. VIN CAPACIDAD TOM.
MP3958048A3H 1M2AX18C1CM016351 1M2AX18C1CM016351 16,50
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR TELEFOND DEL TOMADOR | TIPO DE DOCUMENTO No.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
| DEL TOMADOR DEL TOMADOR |
EQUIPOS VG SAS 3028657306 | NIT 901688087 | BOGOTA D.C.
CODIGO DE ASEGURADORA COD, SUCURSAL EXPEDIDORA CLAVE PRODUCTOR I' Neo. FORMULARIO CIUBAD EXPEDICION
1317 468 13158 191063860 11001
TARIFA PRIMA SOAT CONTRIBUCKON FOSYGA TASA RUNT [ AMPAROCS POR VICTIMA HASTA
33 $1.061.500 $ 551.900 $ 2.100 A Gastos mépicosaumuraicos, 203,137  UNIDAD
| FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS | 701 683 VALOR
|
S P 6 ’ TRIBUTARIO
B. GASTOS DE TRANSPORTE [ 8 771 (uvT)
$ 1 .61 5. 500 ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS | r
€. INCAPACIDAD PERMANENTE [ 2 108
- 180% MINIMOS
| 5 LEGALCES
FIRMA AUTORIZADA \I‘ " 5 P I 750 eiag:"%s

:SABIAS QUE CON NUESTRO SEGURO TER-CERO PUEDES
COMPLEMENTAR LA PROTECCION QUE TE DA EL SOAT?

Ter-ce

Te respalda en caso de que presentes un accidente de transito y ocasiones danos materiales a otros.

Consulta mas informacion con el aliado con quien adquiriste este SOAT o ingresa en: www.segurotercero.com

Sefior usuario tenga en las sigui rec daci

*Recuerde portar siempre su SOAT, las autoridades de transito se lo pueden solickar en cualquier
momento.

+Recuerde validar que su pdliza estd registrada en el RUNT.

+Esté atento al momento en que deba renovar su pbliza No tener SOAT vigente acarrea multas econd-
micas, |a detencién del vehicula y en caso de accidente de trénsito el recobro por todos los costos de
la atencidn de las victimas del accidente

«Adquiera su SOAT en lugares autorizados

En caso de accidente de transito:

+5i alguien resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicios de salud mds cercano al lugar
del accidente siempre que tenga la capadidad para brindar la etencidn requerida por las victimas
+Ningln prestador de servicios de salud del pals puede negarse a atender victimas de accidentes de
trénsito (articulo 195 Decreto Ley 663 de 1993). En caso contrario, denuncie ante |a Superintendencia
Nacional de Salud

+Para los gastos médicos, el cobro ante |3 asequradora o el Fosyga lo debe realizar |2 institudidn presta-
dora de servicios de salud

+Para presentar la reclamacion ante la compariia aseguradora no se requiere acudir a terceres,

Modificacion unilateral de la vigencia por duplicidad de amparos
+Con el fin de evitar duplicidad de amparuos, si en la expedicién del seguro obligatcrio |3 aseguradora
evidencia que actualmente existe una pdliza vigente cargada en el RUNT,

la vigencia de la pdliza que se estd expidiendo se modificara de tal forma que inicie vigencia a
partir del vencimiento de la pdliza que ya se encuentra registrada en el RUNT,

Habeas data

Seguros Mundial es el responsable del tratamiento de sus Datos Personales, los cuales son
recolectados para la prestacidn de los servicios inherentes a la suscripcidn del contrato de
seguro y para las finalidades dispuestas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, la
cudl puede ser consultada en www.segurasmundial.com.co/proteccion-de-datos/

Dentro de la Politica encontrard los derechos gue le asisten como titular de sus datos y las
maneras gue tiene para ejercerlos Recuerde que no estd en obligacian de otorgar sus datos
personales sensibles, o los reladonados a nifos, nifas y adolescentes

Topes de cobertura gastos médicos

' El transporte y movilizacién de las victimas a los establecimientos hospitalarios o clinicos se
debe hacer preferiblemente en ambulandas o vehiculos adecuadamente dotades para este
tipo de servicios, garantizanda la atencidn oportuna y efectiva de la victima

? Para las tarifas 100, 110, 120, 140, 150, 711, 712, 721, 722, 731,732, 810, 910, 920. Decreto
2497 de 2022

' Para las demas tarifas no incluldas en el Decreta 2497 de 2022

* Segln numeral 1 del Art 2.6.1.4.2 6 y siguientes del Decreto de 780 de 2016 expedido por EL
Ministerio de Salud y Proteccidn Sodial

* Segin numeral 1 del Art 2.6.1,4.2.11 y siguientes del Decreto de T8O de 2016 expedido por El

Ministerio de Salud y Proteccidn Sodal . .
Digitally signed by COMPANIA
MUNDIAL DE SEGUROS SA
Date: 2025.05.16 12:45:40 -05:00
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DATOS TECNICOS DEL EQUIPO
Vehiculo VOLQUETA Ubicacién: BOGOTA D.C Placa: s2v807
MACK Propietario: EQUIPOS VG SAS
GU 813 GRANITE ARNO 2012 Fecha de ingreso: 2024
1M2AX18C1CM016351 No Chasis: 1M2AX18C1CM016351
Color: BLANCO No de Motor: MP8-958048-A3-H
OPERACION DESARROLLADA N° de Baterias:
Tipo: 30H
Largo: Alto: Ancho: Peso:
FOTOGRAFIAS:
FOTO TRASERA - FOTO FRONTAL FOTO LATERAL
CARACTERISTICAS DEL MOTOR
Marca: Modelo: Serie: Potenci:
MACK MP8 MP8-958048-A3-H
Capacidad Tanque de Combustible: Tipo de Combustible:
AcPM easouna [ ]
CRITERIOS DE MANTENIMIENTO
ELEMENTO ACCION CAUSA / USO
Filtros Cambio Uso
Aceite Cambio Lubricacion
Engrase Cambio Lubricacion
Latas y chasis Lavado Suciedad
Tapiceria Arreglo Desgaste
MARCA Y REFERENCIA DE FILTROS
Codigo: FT-P-29
@ EQUIPOS VG HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Version : 002
Pagina 2 de 3

| CONTROL DE MANTENIMIENTO RUTINARIO

Insumo Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro
Aceite de Motor 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525| 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452
Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452
Filtro C i 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452
Filtro Aire Interno 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452
Filtro Aire Externo 1/02/2024 22957 27/04/2024 23241 22/07/2024 23525 13/12/2024 23840 12/02/2025 24155 22/04/2025 24452

Filtro aceite hidraulico

Filtro aceite piloto hidraulico

Filtro aceite transmisién

Insumo Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro Fecha Horometro
Aceite de Motor 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977
Aceite Hidraulico

Aceite Motor Giro

Filtro Aceite Motor 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977
Filtro C 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977
Filtro Aire Interno 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977
Filtro Aire Externo 2/06/2025 24703 21/07/2025 29977

Filtro aceite hidraulico

Filtro aceite piloto hidraulico

Filtro aceite transmision




Codigo: FT-P-29

@ EQUIPOS VG HOJA DE VIDA MAQUINARIA Y EQUIPOS Versién : 002
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HOJA DE VIDA DE MANTENIMIENTOS
FECHA PROVEEDOR DE
MANTENIMIENTO DESARROLLADO MANTENIMIENTO TIPO DE MANTENIMIENTO REALIZADO POR: RESPONSABLE
SUMINISTRO
PREV. CORRE

1 AMORTIGUADOR DE CABINA, 2 SOPORTE DE CABINA 4/03/2024 SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
ENGRASE GENERAL 11/03/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
1 ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA. 2/04/2024 TRIANA RAIMEREZ JOSE PREVENTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA
23201225 RETENEDOR BOCIN, 1 3015047 JUEGO DE SPLINDERS, 2 30054525AM 4/04/2024 SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
BUJES Y/O SOPORTES CABINA, 1 5179 KIT DE SOPORTES DE MOTOR DELANTERO, 1
ENGRASE GENERAL 13/04/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
REPARACION SE COMPRESOR MACK 23/04/2024 | GARCIA GONZALES MARTHA CORRECTIVO MARTHA GARCIA NAIRO PARRA
/K&'S'LGTSOSMPS/GU'CXU' IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 23/04/2024 PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
11/2*12 TORNILLO CENTRAL, 1 HOJA MUELLE PRINCIPAL. 25/04/2024  |SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. 30/04/2024 GECOLSA SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
L EIE CORTO 6 HUECOS 43 ESTRIAS, 2 PLANETARIOS PAY, 4 ARANDELA PARA 10/05/2024 SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
SATELITE, 2 ARANDELA PARA PLANETARIOS, 1 TAPA DIFERENCIAL, 1 RETENEDOR
1 CAMBIO DE AMORTIGUADORES, 1 FUSIBLE PRINCIPAL, 1 SERVICIO ELECTRICO, 1 22/05/2024 | ALDANA ALFONSO JOHN JAI CORRECTIVO JOHN ALDANA NAIRO PARRA
BAJAR TOMA FUERZA, 5 GALONES DE VALVULINA, 1 BAJAR BARRA TRANSVERSAL Y
CARCASA+TAPA Y TOMA FUERZA. 25/05/2024 IMPED SAS CORRECTIVO IMPED SAS NAIRO PARRA
ALISTAIENTO ¥ PINTURA BOMPER, ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA, 5/06/2024 TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA
ALISTAMIENTO Y PINTURAS PUERTAS.
1 ACOPLE RAPIDO, 1 EMPAQUETADURA CATERFILLAR, TORRE PRESION BOMBA 14/06/2024  |GARCIA GONZALES MARTHA CORRECTIVO MARTHA GARCIA NAIRO PARRA
FRENO, 1 VALVULA RELAY 102802, 2 DIAFRAGMAS PLANOS, 1 TEFLON,
REFRIGERANTE X GALON. 15/06/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
/K&'S"‘GTSDSMPS/GU'CXU‘ IC-FILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 15/07/2024 PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. 22/07/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
1 BOMBA DE AGUA MP8, 1 CORREA 12 PK2000, 1/08/2024 SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
1 ALISTAMIENTO Y PINTURA CABINA, ALISTAMIENTO Y PINTURA DE VOLCO. 2/09/2024 TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA
1 FENO DE AHOGO, 1 SERVICIO ELECTRICO, 1 SERVICIO DE INSTALACION DE FRENO. 3/09/2024 TALLER ANGEL ROMERO CORRECTIVO ANGEL ROMERO NAIRO PARRA
CARPA PARA VOLCO DE 6 MTS. 12/09/2024  |CANO CIFUENTES SEGUNDO| CORRECTIVO SEGUNDO CANO NAIRO PARRA
1 SENSOR VELOCIMETRO, 1 SWICH DE DIRECCION ALMACK GRANITE. 18/09/2024 SURTI MACK LTDA CORRECTIVO SURTI MACK LTDA NAIRO PARRA
/K&SIESDSMPB/GU'CXU‘ ICFILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 26/09/2024 PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
4 LLANTAS REFERENCIA TBROS1 31/10/2024 AUTOFAX SA CORRECTIVO AUTOFAX SA NAIRO PARRA
ENGRASE GENERAL 2/11/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
4 REPARACION INYECTORES. 5/12/2024 LABORATORIO DIESEL CORRECTIVO LABORATORIO DIESEL NAIRO PARRA
/K&SIESDSMPS/GU'CXU‘ ICFILTRO AIRE /GU, IC-FILTRO COMBUSTIBLE 10 MICRAS 13/12/2024 PRACO DIDACOL SAS PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. 13/12/2024 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES NAIRO PARRA
1 JUEGO DE SPLINDERES DIRECCION S.BRIGAD INTERNAT, 2 RETENEDOR SNA RUEDA 22/12/2024 TRACTOMUELLES SAS CORRECTIVO TRACTOMUELLES SAS NAIRO PARRA
DELANTERA, 1 RODILLO Y CUNAKOYO RUEDA DEL EXTE 555/552 JAPA.
PINTURA ALISTAMIENTO CABINA, PINTURA ALISTAMIENTO CONJUNTO. 7/01/2025 TRIANA RAIMEREZ JOSE CORRECTIVO JOSE TRIANA NAIRO PARRA
1REPARACION DE 6 INYECTORES MANTENIMIENTO SISTEMA DE INYECCION. 14/01/2025  |LABORATORIO DIESEL CORRECTIVO LABORATORIO DIESEL NAIRO PARRA
SERVICO CAMBIO DE ACEITE 15 W 40 CAT 5 G. 21/07/2025 GONZALES SALINAS JEIMM PREVENTIVO JEIMMY GONZALES OMAR PEREZ

(OBSERVACIONES
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Secretaria Distrital de Ambiente
VENTANILLA VIRTUAL

Actividad Reporte, consulta y modificacion de informacién

Numero de radicacion 2022ER217528

Fecha inicio 2022-08-26 17:13:11

Fecha fin 2022-08-26 17:20:36

Tramite Seguimiento y Control a Obras Publicas y Privadas

https://www.secretariadeambiente.gov.co/ventanillavirtual/



Emgresa | Transgortadar [voer sas

Niimirs da AOOBATITL-R | Daraccidn |{i1!?Nu1&.'t-5dDFBD] |

identificacidn

mensual de informacion, ;Requiere realizar un tramite diferente?

Mediante el presente formufaric se realiza la consulta ylo reporte & s @no

PIN 18750 Ploca: STVROT

2

* Categoria | Tramsporiasdor

~l

en Siguiente dos veces

Ingrese la informacion dando clic en las pestafias que se
encuentran contiguas a "Datos generales”, cuando finalice, de clic

Reporte, consulta y modificacion de informacidn

# Cancsiar [ Sdmere | [ Spsese
* Placa vehiculo [e2vinT | * Lugar de expemicion  [CETA |
* Madelo | Mz | * Tipo de servicio |pma M
* Capacidad {Ton) | 2n.un] Fecha ditina revision (20220706 M
tecnicomecanica
* Nombies conducter [NAIRO PARRA RINCON |
* Kimers de [7arase2n |
idertificacian
Reporte, consulta y modificacion de informacion
[ % Cancaiar | [ =i | | BSigumnie |
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. REPUBLICA DE COLOMBIA
~ MINISTERIO DE TRANSPORTE

-z ©.2 =y
%47 MINISTERIO DE AMBIENTE Y
)7 DESARROLLO SOSTENIBLE

Libertod y Orden

RUNT

CERTIFICADO DE REVISION TECNICO MECANICA Y DE EMISIONES CONTAMINANTES
No. 182565773

DATOS CENTRO DIAGNOSTICO

Entidad que expide el certificado: CDA TECNIMAS S.A.S.

No. de Certificado de

NIT: 901007383 Acreditacién:

17-01B-017-001

Fecha de expedicion: 2025/07/16 Fecha de vencimiento: 2026/07/16

DATOS VEHICULO

PLACA: SZV807 CLASE: VOLQUETA

MARCA: MACK MODELO: 2012

SERVICIO: Publico COMBUSTIBLE: DIESEL

CILINDRAJE: 13000 NRO. MOTOR: MP8-958048-A3-H
NRO. CHASIS: 1M2AX18C1CM016351 VIN: 1M2AX18C1CM016351
LINEA: GU 813

COLOR: BLANCO

NOMBRE PROPIETARIO: EQUIPOS VG SAS

FIRMA DEL RESPONSABLE
JESUS DAVID GUAITOTO MURILLO

Concesion RUNT 2.0 SAS / Nit.901581627-8 / Colombia / Linea de atencion nacional 01 8000 930060 / www.runt.gov.co



SEGUROS 7
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
EQUIPOS VG SAS
Identificada con NT No. 901688087

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666977203, a
partir del 12 de Abril del afio 2023.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION VOMBREDELEMPLEADO  “yonp) g CLASE  TASA 'COBERTURA  RETIRO  COTIZANTE  CoTADO
CESAR ESTEBAN \
cc 069742200 SOANESTERRY L OPERATIVO 5  69%  05/06/2025 DEPENDIENTE  ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado el 02 de Diciembre del afio 2025.

it oA

Firma Representante Legal

VIGILADD e . e

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compahnia de Seguros Bolivar S.A.
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REPUBLICA L

MINISTERIO NE
LICENCIA DE "0 . _CION

e No. 1069742202
HOMBRE
CESAR ESTEBAN SANTIAGO GONZALEZ
FECHA DE NACIIENTD RANLEE RN

25-01-1993 B+
FECHA DE EXPEDICION

27-09-2025

AESTRICCHOMNES DEL CONDUCTOR

ORGANIS W e 7L/ MBITD EXPEDIDOR .
SECRETARIA DISTRITAL DE MOVILIDAN DE 87~ -

ESTA LICENCIA ES VALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

LC03009106687 S g 5557



% Famisanar

MNIT 830.003.564.7

CoPra. Q@

FORMULARIC UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL $G&5S

Mo. de Radicacidn £ 7

Techa de Radicas lon

1. DATDS DEL TRAMITE Laa las inst que se an anexas 2l formulario antes de diigenciart gy
1 Tipe do bamite ' 2 Tlpa de Aftlacién 3. Régitian 4 Contribucinn | 4, Tipe de afiflade 6. Tlpe de cotizante
o . L B Coectva [~ ] o | solidaria A Dacencientz
A, Affiacien A Indiicual: - A, Ganlriutive 5] . A. Canzarse . Benefioiarin ] - Dazenciani
o= o Neved + - Colizanle u sale.za de Familia C. Iimstiucional sl B. Indeyendients
. 1 L ] . . Bubsidi ; X )
eparie de Nevedaces - Beneficiario o afiliado scinal ©. D alicia | B.Bubsidiade {7] | g EEE';:&? Dﬁﬁg:.‘aﬁ° C, Frns cnadn

A AFILIACION

7. Codige
egistar por la 931

1. DATOS BASICOS BE IGENTIFICACION {det cotizants, cakb+za da familia o benehiciario guanda aplique ¢ afiliade adicianal)

8. Apallidos y nombres

SANTIAGG-

CESAR

o _[1.1_ Maionaiidad

COLGMBIANG

| 9.

P [T Ne

g. Tl dlz d;n:umelﬂq 10, Namera ded documenio M. Bero bialdgico 12. Sexo idenkificacidn )
i - de ideniid;
o imenildad a0 et 089, 742.202 : Femenina (] tasseine 1]
e H P H . PR :

14, Lugar e nacimiente | Pals Dopartamanto 1 KU melpin

FUSAGASUGA| CUNDINAMARCA i FUSAGASUIGA
I, DATOS COMPLEMENTARICH {Datos parscnales)
16. Etnia § 17, Comunidad 4, THscapaciood Categorla discapacidad 18. Tiene encuesta SISBEN 20. Claslcacion SISHEN

M. Grupa de poblaclin espeelal

Hiwel § ; Gripo |

N3 [T

£ Adminislradora de Riesgos Labarales - aRIL

ARL BOLIVAR

23, AdmInistradara de Peasicnes

PORVENIR

24, Ingrase base de cotizacién « 1BC

1.603.395

26, Residancla

CRA 818 42 F SUR §7n

CUNDINAMARCA

Cahezera Womopal T

Fural Dsperss [ ] GerloFoblaa | Sesic Rurs
Al

2T Apethdos ¥ Acebres

gﬂ._TipD_de documants 59. MNamero del documento
I e | L

M. Saxo identiscackin

. 32 Maclonatidad

H | perrening [Z] Mascwina [} 12 me w ] Sl
32, Lugar da navimientc | Pais " Departamento Wunicipin U s Fechage
| | i nacimienle [} i oo | s | S

Datos basicos de [dentficacién de los beneficiarlos y da los afilisdos adicianales

A5, Apellides ¥ nombres

36 Tipo da 7. Nameta de| am, 38, Bexu biolégl AD. Seo Idenlificaclan ’ AT, Lugar de nactmishio 42. Facha de nacimlente
e Identldad de [dentidad . . . .
D RO Fremltr |t b v, i | S HE g Caal Fars \ Dot
il 1:
B2 :
B3 :
B4 !
T I S s S S R v ;
Dales complemontarios del beneticlario
41. Parentesceo | 44 cemla ' 45, Comunidad | 48, Srupo de pablaclen 47. Tigum encucsta 48, Glasificacién SISEEN  : 4% Discapasidad &, INCAPALIOAD
i especlal SISBEN PERMAMENTE
b T £l kS

. Datos de resldapsa

) P . 52, Valor de | UPG del_aflisdo-adicianal |
Cabezers Rural Genlra Rezio e =T
Departamenta Mumicipio ! Distrite Zona ; Munclgs | .sperse | Poblade Rural “ld veghirar per L bS]
g1 H
; S
B2 e s T o Neant
B i - TR
B4 : -
EB5 i
Direccitn Lecalidad / Comuna




B3, Mombre de la Instllucidn Prw-_sladora de Serviclos de Balud . IPS 54 Cidigo de la |IPS
1@ eglsrar por b EPE1

V. DATOS DE IDEGTIFICACKIN DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIAGION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

- 55 Nombre o razén soclal ¢ 56, Tipg de documenta JE———

EQUIPOS VG SAS dn identificacin

A, N\rmcm del documentc: S8 Tlpo de sportants & pagadar 4o pensiones

l de idenlificacion g4 EAA NET 1a registrar por la EFSIPORVENIR

1
CALLE 127 13 A 54 OF 6041 | 6017188487 | ADMINISTRACIONGVINFSAS COM

: 58, Ublesehon

{CUNDUNA

E. REPORTE DE NOVEDADES

MARCA

EO. Tipo da heovedad

1 Modifiacan de dates biweas 2 iderinfezcidn 2. Camecois de datas bisleos dai
inserpctn en @ FRS Gadipa__
a e sara sotzar|

el daidentidad ||} 4 Achalizackn y it e daize 5.
£ Rnpara de page A tavas da un tercars Codig 7. Intusién de barefidanos o de aﬁlladus adizionalas

1

2. i3n 3 ura enfidad

| 8. Excluelir da beneliciaries o de afliatas adiciorales * 2 Inlcia dn ralacién lagaral

dala retocic labseal o pérdida dn 44 puta sequic
: pard | rashizar afli H

wectvas] - Deseinculacitin ds una enfidad

18. Reporte 00 ta calded 96 Pro-penslorads 19, Rupure de laoafdad ca Persionado

20 Ingrasa & Conirikacién Solidarie j 21. Retn de c.;mbumn Smnarla

para reahza
3. Ragiinen Subskliada | 15 Trawaza A Mizma RAgiman _—] 6. Dfamarte RAgimer
|

VI, DATRS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE OE LA NOVEDAD

i b1, Datos basicos de ldentificacion

GONZALEZ ' CESAR.m-:

SANTIAGO:. : E‘ST‘EBAN lin
;.dﬂﬁ..?‘%%"““"““ ﬂmmadeldn:ummlcl‘deidlzntlu.ﬂd. A2 Bexo biukigloo : E2. Seaa ideutifeacian  aroues K|| 4, Fnchada naclm nia
EEET 1.068.742.202 revenwa [, T sz am I R e {218 :0:111:9:813
65, EPS anterior i 66_ Facha de novenad £7. Motive de iraslade | . Ca]a(;l.!c\:mp-cnsn:ﬂn Famillar o Pagadar de Pansiones
|oig 0629 25 o i coLsussiDIO

¥ll. DECLARACIONES ¥V AUTORIZACIONES

G9. Dadzranones da dereadantia economica de oe beneficianes ¥ afilades adeonales

TO Dedaraadn de lh ro obrgeadn e aflisse 3l Regnen Conirlboive, Sspecial o de Exeapatn

T1. Dadsraner de axiatensip de -azares de fuerze mayor o caso faruis gque impden |a entrega de los documestos que acredten la condwidn de beneficanseg.

72, Desdprzzezion e no e masien del solice e, cabrza de familia, benefciarios o afiliades aciderales en una [1sttesion Prestadora ca Servicios de Salud.

T3, Adtor zacian para gag la EPE soreite y obben0a danng v copd die la histoha olivicn @l solizante o cabeza de familla v o2 sus benelicaios ¢ wiletks adidonales.

T4 Astorzacian paca gee la EPS reporte s informadian que se ganera ge la sfiladen o del reporte de novedades a la base de de%z de afihzdas woante v @ |3 enddades pllhce uu poe sus luntioras |a raquieran.

P2, Bador Zacidn pata que la EPE manej los datos parecnales def cofzanta o cabeza de familia y de s banafziarios o afliadae edicionales, ce acuerds conle pravizta enla Ley 1541 de 2002y o emetn 1377 da 2013
PE. Autorzacidn para que la M3 envie informacidn al 2ormes eledranics o al celular como mensajes de ek

T ion de |as condici para vincul ala Confribugion Solidana y d2 reslizer los pagos correspondientas

¢, Acepladdn d2 |3 aclUziZac Se del grupe b ary 145 tnites o0 Cunlribucidn Subdaris, sogto g encwesta del Sishen vigente,

Vil conTRIBUCION SOLIDARLA

70. En case de ausencia o lallecimiente dal cabera de familla reperte la persona de su grupa famlliar que sc hard cargo del paga de la Canlribucita Sclidaria
Apellides y aomires H i

Flngt sapelide Fgysrrlo Apellido Pumn eonit.ee Segnnde nombire

Himers ded docymento.

Tipo de docurmantc:
e identidad

de Identidad

IX_FIRMAR

o1 pbe lgn lik'bld frspnasable et afrucn cnlechiva, Insteucicnal o oe Ofgic

B2, Aners vopia del dacurtenie o denlided
Carjdad

TOTAL AMEXOS

B3, Dopla cel Aotamer de incap:idad parmanente amide por la autendad compatents i
84, Copia ool ~sgisla owil de masemania, o e 12 escritea coddica, acta de conciliacion ¢ senlancia judicisl que dedars la unitr martal.
145, Gopin J iz escriura piblica o sertencia judical que declare el divoros, soricnedia judic sl que declare ia separad in de cusrpos ¥ i

eaoriura poblica, acla de conabda b o Serlenuia pedicial que decee la e negon de la gedomar al,
80, Coia del carificado de adopeidn o 3cta de erfrega del manor.

A7, Codla de.a urden judital v Jel sclo admnislratico de amodia,

84. Cpcumenls en qua consla la pérdida de la patria polestad, © & certficada o2 desuncidn g2 s Tacres ala declaracien suscrita por el colizarle sobre ia auzencia de dos dos pades 5__
33 Cosa gt & SuRDTZAclAn Se liasiada per pane de [a Superhlendensia Macoha Jda Salud weeral 4 y § el arcucula 2.1 7 3 del Decrete TB0 ce 2016,

&6, Caficacion ca winculaddn a una entidad arfonzede pera reaizar afiliacenes colactivas.

1. Caria el ado admi rislraliva o grode s de s sulondzdas compalenlas en la gus sonste la calidad de erefoiario ¢ s ondene a afiliaasn de e,

%I BATOS OE LA ENTIDAD TERRITORIAL ¥!0 INSTITUCIOMN RESPONSABLE DE POBLACION ESFECIAL

92. Identificaclon de la Entudad Tarrtorlal © B3 Nombre de la institucksn
. -

Souigo del e cipgio

4. Apellides y nombres

Primar Lol Sectando b fe o Princar nambre S Ul it

Tipo de documento —_— MNimera l‘lel dAncuments 85, Firma del funcicnario
de identidad . de idanfidad
Bf. Fecha de radicacion 47. Facha de validackin OBSERVACIONES:

L

Recuerde que con la Grma del i, of afillado i ta i gelai I W e Fag I | I an al caplivle VIl dal formulailo.
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% Famisanar

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS ¥ DEBERES

DEL AFILIADO ¥ DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
¥ DE LA CARTA DE DESEMPENO

Sl

4Previo al diligenciamienta del formulario de afiliagian, la
EPS |e hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes Con
del Afiiado y del Pacienta?

¢Frevio al diligenciamiznto del formulario de afiliacién, la
EPS |e hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se
presenta de manera clara su puesta en el ranking?

cleyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

4Leyé el contenido de Ja Cara de Desemperio de |a
EFS?

£Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion
fue asesorado adecuadamente por la EPS?

LAutoriza a EPS FAMISANAR S A S elenvio de la
carta de derechos y deberes v la carta de desempefio
al corres electrénico?

Firmg IAfllado

ﬁ#@%@:}n ety

Nombres y Apeliidos: ES‘E{}IIQ 3&%@%’](&@{

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
OE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

Frimi calidad de cotizante, inanifiastn de manera clara, exprosa, librs,
nequiveca y espinianea que le otorgo 3 la Entidad Promotors de
Salud EPS FAMISAMAR S.A.5. en su calidad de RESPONSAB.F dei
tratamiento de rris datos personales. mi consentimiends pravio pasa
1ecalectar, almacenar, usar, ciiculary, sURMIF, reporar v en general
nara tralar los DATOS PERSOMALES, DATDS PERSOMALES
SENSIBLES y demas informacion susceptible ce  tralamisnio,
regisirada a mi nombra ylo de ios heneficiaios de i grupo famicar en
3Us Bases de (atos, oon la finalidad de realizar lag actividades propias
del asequramiento en salud y en los términes prewisios en su
POLITICA DE TRATAMIENTD DE LA INFORMASCIOHN y AVIS0 DE
PRIVACIDAL, disponibles en www.famisanar.com.co. lodo lo cusl
canfarme lo establecide en la Ley Estatutaria 1567 da 2012 y demdas
normas que la sustiluyan, adicionen, raglamenten complementen o
modifiquen,

Asi mismo manifiesto gue mis dereches came tilular de les datos scon
las consagrados en la Constitucion Macicnal y 1a Ley, erpecialmerte el
derecho & conocer, actualizar, rectificar, y, a sepimie mi formacicn
personal y revocar €| consetimiento otorgadn para el tralamienta de
datos perscnales cuande ello fuera prozedente anicule 9 Decreto
1577 oe 2013}

“Dates sensibles: ze enfiende por datos sensinies squefios gue
afectan fa intirnidad def Titular o cuyo wso indebido puede genarar su
discriminacion. tales como agueelios que revelen &f adgen racsl o
etrica, la afenstacidn poiitica, las convigslones relfgiosas o fosdficas
la pertenencia a sindicatos, arganizaciones sociales, de derechos
NMmanos o que pramueva interesas de cualquier parfico politics o que
garanlicen fos derechos y garantias de paridos politicos te aposicon.
asf como fos dates relathvos a la salud, a fa vida sexual vy os datos
tigmeticos” (Mumeral 3 articulo 3° Decretn 1377 de 20134

Identificacion: ‘tOéCi’—?uz Lo

AUTORIZAGCION DONACION DE ORGANDS Y TEJIDOS — LEY 1805 DE 2016

De acuerdo can [o definido en &l articulo 4 de Is Ley 1805, manifiesto a continuagion que mi voluntad de ser donante de drganos y tejidos as:

Firma del Afitiado:

Nombres y Apellidos:

Identificacian;

Articulo 15, Los menores de edad podran ser donantes de arganos y tejidos, siempre y cuando sus representantes legales exprasan
U consentimiento infarmande para la donacién de drgancs yio tejidos dentro de las {8} ccho horas siguientes a la concurrencia de ia
muerte carebral. El médico responsable debera informarles sus derechos v los beneficios de la donagién.

FIRMA A RUEG(

A ruego del sefior (a)

manifiesta no poder o no saber firmar, 1o hace en su nombre =l {la) sefior ia)

identificado {a) con el documenty —w.. No.

- guien

Quien es mayor de

edad y &in ningun impedimento para dar fe de |a informacisn gue esta recibiendo.

Como testige, da fe de todo lo anterior v cerifica que la huella agui impuesta pertenece al sefor (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apallidos:

Identificacian:

Edad:

Direccién de Dam.cilio:

MNembres v Apellidos
de quien ne saba o
N pueda firmar,

]
'

Huella
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