?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS MARIO ALVAREZ DUENAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 15679865, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2019 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 junio de 2026.
‘f,zei\téwﬁ/

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondendia: Carrera 9 No. 59-43 Le4 Ed. Urban Essence,|Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909  Conmutador BEPS: (+57) 601 467 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 6000 410777
‘www.colpensiones.gov.co



DE COLOMBIA

VIGI LADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra=

Medellin, 04 de June de 2026

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 JESPROT INGENIERIA
S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

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

0000000003 MANTENIMIENTO Y/O MEJORAS

Centro de trabajo: | 4 aT1vAS DEL COLISEO DE

Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %

C15679865 ALVAREZ DUENA CARLOS MARIO 05/06/2026 13121726 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/06/2026 21:14:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 45.176.233.67, 192.230.104.11, 172.16.42.57



=y FORMULARIO DE AFILIACIONES Y NOVEDADES DE TRABAJADORES

DEPENDIENTES Y SU GRUPO FAMILIAR 5

Version

-Por favor leer las indicaciones al respaldo antes de diligenciar EAprabacion 9/05/2025
com fa cor Diligenciar este formato can letra clara, legible y sin tachones. Codigo FO-MISF-AFI-04
. TIPO DE NOVEDAD TN de folios Radicado
[X_Afiliacién de Trabajador [ Afiliacién de grupo familiar [ Adicién de personas a cargo de trabajador afiliado [J_Reintegro |

Il. DATOS DEL EMPLEADOR

nT(d  ccd  ced pr(J pe[J |Nombre o Razén Social:

No: 901856683 JESPROT INGENIERIA S.A.S
1ll. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo de Identificacién: 11 [] cc¥ cd rpr PE [] Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Numero de Identificacién:
15679865 ALVAREZ DUENAS CARLOS MARIO
Estrato | Teléfono casa | Numero de celular Correo electrénico (si lo tiene) Género Estado Civil
3244497283 ROMEROTRAMITESYASESORIAS@GMAIL.COM [M FO 0 Soltero [X Casado [J Uniénlibre [ Separado [ Viudo [J Divorciado [J
Direccién de Residencia: Barrio de Residencia: Municipio de Residencia: Departamento de Residencia: Urbana [¥
29#15-44 CENTRO RIA RDOBA Rural [
Direccién donde trabaja: B H
n donde trabaja: Barrio donde trabaja: Municipio donde trabaja: Zona donde Labora ec En:‘ﬂf’:::‘ Ta Salario Mensual
KM 8 VIA PLANETA RICA MAL ABRIGO CHINU uban @ reral O f04Toe| 2026 1750905.00
Ocupacion / Profesién: Teléfono Oficina: Sttabora ot horas, Orientacién Sexual <¢Cuenta usted con acreditacion como veterano de
DIRECTOR DE OBRA EibMaAmEs Heterosexual Homosexual [] guerra?
3046225210 240 Bisexual [ informacién no disponible [ st O no [
Factor de vylnerabilidad _ Pertenencia étnica
L) preescolac [J vécnicorrecnolsgico L] oesplazado [ Ppoblacién migrante [J  Atrocolombiano
O sisica [ profesional universitario [J  victima del confiicto armado (No [J reblacis front [ Comunidad negra
[0 secundara [X] Posgrado/Maestria [ Desmovilizado o reinsertado [ Eercicio del trabajo sexual [ Indigena  Resguardo Pueblo indigena
0 Media [J wninguna [J  Hijo(a) de desmovikizados o reinsertados [ Noaplica [] Pelenquero
[ sésica adutos [0 informacien no disponibte [0 oamaificado desastre natural [J nodisponivle [ reizal del archipidlago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
[ secundaria adultos X cabezade famiia [] Room/gitano
[0 Medi aduttos [ Hijo(a) de madres cabeza de familia [J  Noseauto reconace en inguno de los anteriores
[ erimera infancia [ €ncondicién de discapacidad [J Nodisponible
<TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE? sl 1 No []

NIT[] cc [ CE[] PT [] PE [J[NOMBRE DEL EMPLEADOR rwwuwuru‘nmwl Fecha Ingreso l Salario Mensual
No. o | P $

V. INFORMACION DEL CONVUGE O COMPANERO[A)

. _— Geé
Tipo de Identificacién: 1 [] ceO eO erO eeQ i Fn[e:‘ro 6 l Primer Apellido Segundo Apellido l Primer Nombre I segundo Nombre

Nimero de Identificacion: Direccion: Barrio: IMuniprio:
Teléfono: Celular: ICoryeo electrénico (si lo tiene): -
Ocupacién El(La) conyuge recibe cuota monetaria Por cuél Caja de Compesacion?
Amade casa [J Trabaja [J d (] B Estudia (] No trabaja [] el conylg ¢ j P
Nombre de laempresa | [ NiT | stQ No[]
¢Desea Incluir a su cényuge o compafiero(a) a su grupo familiar? si (] NO []
V. INFORMACION PARA AFILIACION DE GRUPO FAMILIAR
(ingrese nqul las pemnn que desea registrar como sus beneficiarios)
ol derecho o del ar fos En’lﬂrﬂlh'ﬂﬂg_wm%&l
g arentesco o a de Nacimiento | Fecha de Expedicidn Doc Ganero
Apellidos y o ¢l el R
. S slegs AEIERE]
-§ N° de Identificacién Nombres g2 -E § 2 i =3 Elofm A plm A ™M F 1
a Completos s§18§2 g ol I 2
= = o3 x ° ] a ~
£1 s
VI ‘N caso de aflliaci e grupo Tamiliar)
(Ingrese aqui los datos de la billetera que desea registrar como su medic de pago)
Este campo es obligatorio si el trabajador presenta afillacién de beneficiarios hijos, hilastros, hermanos huérfanos y/o padres mayores de 60 afios)
Autorizo a COMFACOR a cancelar el subsidio monetario y/0 subsidios girados no cobrados disponibles que registren a mi nombre, a traves de una de las siguientes opciones que tiene muestas para ello:
Escoja una sola opcién)
ST escope la opel etera digital, s anexar certificacion del producto con fecha de expedIcion no mayor o 30 dlas)
[__] oavipLaTA (Davivienda) [_1 w~eaui (Bancolombia) [1 oaLe (Bogots)
N* Celular: N° Celular: N° Celular:
(ST escoge 1a opeidn de entidad bancania, se debe anexar certificacion bancaria de 1a cuenta con facha de expedicidn no mayor 3 30 3/a%)

O a través de Entldad Bancarla I Banco Cuentade Ahorros| | Cuenta corriente[ | N° de cuenta
Apreciado Afiliado: Td y tu familia son muy Importantes para COMFACOR, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para Tograrlo es indi ble que nos - No olvides diligenciar de

forma clara y correcta todos tus datos para informarte todo lo que tenemos para ti.
'WI_L_ﬁ. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

ATdgenciar este lormulario autorizo a 1a CAJA DE COMPENSACION FARILTAR DE CORDOBA - COMPACOR, Ubada en 1B Carrers O No. 12.07 de Montera y con teTono dé contacto TZ0308, para que recolecte, Simacene, Use, Ceul T 0al0s personales y 103 e mb

registrados en anexos, para tratar dstos sensbles y de menores de edad, aun conodiendo que no estoy obligado 2 autorizar su tratamiento, para dar cumplimiento a las finalidades de: Afiiacid ala Cajade idn; Afiliacibn

comyuges y/o nd en 1a Caja de C Vinculacién 5 de datos personalas; e ki 6 1 il SRS tratador especia, suallo funeracloy oteos benafickr; Cont::lnpﬂﬂ adetantar gestiones de cobrol
¥/0 envio de mensajes informativos y comerciales a través de correo electrénico, Hlamada lcaciones web y mensajes SMS; y/o demés finalidades ible en I3 cual iica los datos de
arm« sensible. Asimismo, cono2co que como titular measisten los derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimic mis datos y revocar ka Declaracontar con pa ) de los titulares de datos vefnrldoun el presente formulario para fas finalidades|

Deciars que Ia Informacién aquf suministrada es clerta, verldica y, que en caso de ser admitida mi solicitud, me comprometo a cumplir con las normas establecidas por la Ley en lo concerniente a lo establecido en el Régimen de Subsidio Familiar;

igualmente, autorizo a COMFACOR para que, por cualquier medio, se verifiquen los datos aquf y compi el de las mismas, si lo estima conveniente. Cualquier falsedad u omision voluntaria conlleva a la anulacién de esta
solicitud. La omisidn a este requisito puede generar falsedad documental, investigada penalmente.

Formulario generado a través del sistema de autogestion COMFACOR A UN CLIC. La autenticacion del titular

del tramite constituye aceptacion y responsabilidad, por tanto no requiere firma manuscrita. 'z M?

Firma del empleador Firma trabajador
Cédula:
VIil. ESPACIO DE USO EXCLUSIVO DE COMFACOR
Observaciones: Firma y Sello de Radicacién Firma y Sello de Digitacién
Revisado por: Digitado por: Fecha:
i & P! Informacion sujeta a verificacién
Motivo de devolucién (ver respaldo):
STATNES DITNCL e Pockuenotiel digeciuive. ERmendadon, I Documentacién Incompleta del trabajadar I Documentadén incom pleta de beneficiarios l Recuerde que para acredtar derechos
10 sereciben
it

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA - COMFACOR  Nit. 891080005-1 Cra9 Nﬂ 12-01 Monterla www.comfacor.com.co
Visitenos en la web en_ http:, ili
Linea nacional gratuita de atencién al cliente 01 8000 413 758, Telélonﬂ' 300 912 0308

Para peticiones, quejas y reclamos: www.comfacor.com.co opcion PQRS

(K

ado Supersubsidio




RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Diligencie el formulario prefer en letraimp 0 a méquina, sin tach luras, repisados, ni uso de corrector.

2. Escriba correctamente el nimero de identificacion del trabajador y el NIT del empleador.

3. Antes de entregar el formulario, revise cuid la i i y verifique que la documentacién este completa, correcta y los soportes requeridos correspondan con los
solicitados de acuerdo con la Circular Unica Juridica de la Superintendencia del Subsidio Familiar.

4. No utilice romanos en el dilij iami del formulario.

5. Utilice siempre cuatro digitos para el afio y dos para el mes y dia.

6. En caso de quedar inf i6n o d i debe diligenciar otro formato. w
7. Recuerde que no se deben dejar campos en blanco dentro del formulario.
8. Pago a travésde las d Escoja ¢ a de los medios de pagos disponibles para el pago de la cuota A i {Banco , Nequi y Dale (Banco de!
Bogotd). Adicionalmente debers adjuntar la certificacion del producto de su prefi ia con fecha de icion no mayor a 30 dias, para billeteras digitales o cuentas bancarias.
REQUISITOS PARA AFILIAR AL CONYUGE CUIDADOR
1. Tener afiliado(a) al beneficiario(a) cényuge o o(a) p del(de la) trabajador{a) A
2. La remuneracién mensual fija o variable del(de la) trabaj; di i iliado(a) la Caja de C¢ ion no debe p los dos (2) SMMLV.
3. El(la) cényuge o compafiero(a) permanente del trabajador afiliado que realiza actividades de culdador(a), no debe contar con una fuente formal directa de ingresos y no debe realizar una actividad
formal remunerada, para esto debers la e i declaracién jur sobre esta di firmada tanto por el(la) cényugue como por el(la) trabajador(a) afiliado(a).
4, Certificacion de la EPS, IPS o entidad c sobre la sit de de la persona en la cual indique de manera expresa que la persona discapacitada requlere asistencia en
actividades de higiene, aseo o ali i6n, ayuda en la admi i6n de medi 3

RECUERDE QUE PARA RECIBIR CUOTA MONETARIA DEBE CUMPLIR LAS SIGUIENTES CONDICIONES

1. Debe ser trabajador permanente que labore un minimo de 96 horas por mes, con una remuneracién mensual igual o inferior al equivalente a cuatro salarios minimos legales vigentes y tener personas|
legalmente a cargo. Art. 3 Ley 789/2002

2.5e di 3 a cargo Unil
- Los hijos, hijastros o hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afios se requiere adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados,
deben acreditar dicha condicién con el respectivo certificado, que cumpla con los parsmetros normativos.

- Los padres mayores de 60 afios que del trab. ¥ que ninguno de los dos reclba renta, pensién ni salario.

3. i el trabajador labora en mas de una empresa, se tendrd en cuenta la suma de los ingresos recibidos en cada empleo.

4. Se tendrd en cuenta la suma de los ingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagara cuota monetaria a cada padre por los mismos hijos|
sobre los que se demuestre el derecho.

5.8i los ingresos laborales del trab ¥ su cényuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, sélo se pagara cuota monetaria a uno de los padres por los hijos sobre los cuales
demuestre el derecho. :

6. Si sumados los ingresos laborales de los dos padres superan sels salarios minimos legales vigentes ninguno podra recibir cuota monetaria.

Nota: Si se cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacién exigida para cada caso, de acuerdo con la gula de afili que se di: en nuestra pégina web y
para que la afiliacién sea vélida, la empresa debe estar afiliada a la Caja de Compensacién y el trabajador debe cumplir con todas las condiciones del Régimen del Subsidio Familiar.
AVISO DE PRIVACIDAD

La CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA — COMFACOR, persona Juridica identificada con Nit. 891080005-1, con domicilio en la Carrera 9 # 12-01 de la ciudad de Monteria (Cérdoba), se
permite informar a todos los titulares de datos personales que llegaren a ser incluidos en nuestras bases de datos:

—>Que el dia veintitrés de julio de 2021, mediante la Resolucion AEl 185, el AGENTE ESPECIAL DE INTERVENCION de COMFACOR aprobd la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION conforme a la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1074 de 2015.

~> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION es puesta a conocimiento de los titulares de los datos objeto de iento, por medio del presente Aviso de Privacidad, el dia 25
de agosto de 2021.

~> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION se i en www .com.co, donde se podra consultar el tratamiento de los datos personales, las finalidades del
tratamiento, los derechos de titulares de datos y la informacién sobre el cardcter facultativo de la respuesta a preguntas sobre datos sensibles.

~>Que COMFACOR pone a disposicién los siguientes canales de atencién para el ejercicio de sus derechos como titular de datos personales: Direccién: Carrera 9 No. 12— 01 Monteria (Cérdoba), Portal
icli

web: www. f com.co/PQRS, teléf 01 8000413 758 o al Correo: i f com.co.
Sefior Afiliado, se informa que puede radicar d. y aclarar Iquier i ietud desde los diferentes Centros Integrales de Servicios (CIS) de Comfacor en los
i del depar de Cérdoba, la informacién de estos CIS puede ser consultada desde nuestra pagina web www.comfacor.com.co
Sirequiere mayor or en el dili iami del formulario, consultar el link https://www.comfacor.com.co/servicios/r isitos-para- I-subsidi

comfacor/, en la pigina web de la Caja.

Direccién Sede Principal: Calle 9 # 12 - 01 Barrio Buenavista

Si tienes alguna P te al Centro de Atencién al Cliente (CAC) por los canales:
Telefono: 300 912 0308
Linea gratuita nacional: 01 8000 413 758

10 r<
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CERTIFICA

El(La) Sefior(a) CARLOS MARIO ALVAREZ DUENAS identificado(a) con CC 15679865
se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/09/2021
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL NUEVA SALUD- MEDICINA

INTEGRAL S.A PLANETA RICA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de junio del afio 2026.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

(\6/?/3(/

Gy
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

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

minictrardara ol
de administradora del

=n su condicion
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO LUIS VILLADIEGO ESPITIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.067.957.585, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

S rupo

ministradore de Fondos de Pensicnes y Cesantias S A - Wit 800 144 331-3 Eilial de AVA L




DE COLOMBIA

U P
VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra =

—

Medellin, 04 de June de 2026

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 JESPROT INGENIERIA

S.AS.
A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

0000000003 MANTENIMIENTO Y/O MEJORAS

Centro de trabajo: LOCATIVAS DEL COLISEO DE Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %

C1067957385 VILLADIEGO ESPITIA DIEGO LUIS 05/06/2026 62j24560 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

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

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 04/06/2026 21:17:03 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 45.176.233.67, 192.230.104.11, 172.16.42.57



comfacor

FORMULARIO DE AFILIACIONES Y NOVEDADES DE TRABAJADORES

DEPENDIENTES Y SU GRUPO FAMILIAR

-Por favor leer Ias indicaciones al respaldo antes de diligenciar

_Diligenciar este formato con letra clara, legible  sin tachones.

1. TIPO DE NOVEDAD

VRISt

5
£ Aprabacion 9/05/2025
Codigo FO-MISF-AFI-04

TN de folios Radicado

[R_Afiliacién de Trabajador [ Afiliacién de grupo familiar

[] _Adicién de personas a cargo de trabajador afiliado

[ Reintegro |

il. DATOS DEL EMPLEADOR

nTd ccd  ce[d pr[J Pe[J |Nombre o Razén Social:

No: 901856683 JESPROT INGENIERIA S.A.S
11l. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo de Identificacién: 11 [] cc X ce[d pr Q0 pe [J Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Numero de Identificacién:
1067957385 VILLADIEGO ESPITIA DIEGO LUIS
Estrato Teléfono casa Numero de celular Correo electrénico (si lo tiene) Género Estado Civil
3244497283 ROMEROTRAMITESYASESORIAS@GMAIL.COM [M XTI ¢[] 1] Soltero [X Casado [] Uniénlibre [] Separado [ Viudo [J Divorciado [J
Direccién de Residencia: lBarrin de Residencia: Municipio de Residencia: Departamento de Residencia: Urbana [¥
CLL 26 # 18 - 35 NTRO MONTERIA RDOBA Rural ]
Direccién donde trabaja: Barrio donde trabaja: Municipio donde trabaja: Zona donde Labora Fecha Ingreso a la Satario Merisua)
Empresa
KM 8 VIA PLANETA RICA MAL ABRIGO CHINU ueen 8 mwal O o4 Joe] 2026 s 5.567.878
Ocupacién / Profesion: Teléfono Oficina: “I':'::’:‘:“: ::; QOrientacién Sexu& o ¢Cuenta usted con acreditacién como veterano de
INGENIERO RESIDENTE Haterosexual Homosexual uerra?
3046225210 Bisexual  []  informacién no disponible (] si_[O § no [%
Factor de vulnerabilidad Pertenencia étnica
[ Preescolar L] TécnicosTecnologico [J esplarado [ poblacisn migrante [0 Afrocolombiano
[0 sisica [ #rofesional universitario O Victima licto armado (No [ Poblaci frontera [J Comunidad negra
[0 secundaria Xl Posgrado/Maestria [] Desmowilizado o reinsertado ) Ejercicio de! trabajo sexual [ Indigena Resguardo___ Pucblo indigena
[0 Media [ ninguna [ Hijo(a) de desmovilizados o reinsertados ] Noaplca [ Palenquero
[0 eisica aduitos O O desastre natural [ Nodisponible [[] raizaldel archipidiago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
[ secundaria adultos [X cabezade famiia [] Room/gitano
[0 Media aduttos [ Hilola) de madres cabeza de familia [ Noseauto reconoce en ninguno de los anteriores
[J primera infancia [ Encondickn de discapacidad [0 Nodisponible .
STRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE? sl [ No []

NIT ] cC [J CE[] PT [J PE []J|NOMBRE DEL EMPLEADOR
No.

Silaborsparbons et amat[ Fecha Ingreso Salario Mensual

V. INFORMACION DEL CONVUGE O COMPANERO{A)

Tibo de ldentificai6n: T O O O rr'Cd pe Género Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
MO 0 (]
Numero de Identificacion: Direccion: Barrio: IMuniciplo:
Teléfono: Celular: ICorreo electrénico (si lo tiene):
Ocupacién El(La) conyuge recibe cuota monetaria &Por cual Caja de Compesacién?
Ama de casa [] Trabaja [] d o Pensionado [7] Estudia [] No trabaja [ VU ’ y §
Nombre de Ia empresa | T | 'O o
dDesea incluir a su cényuge o compafiero(a) a su grupo familiar? st [ nNo [
V. INFORMACION P, AFILIACION RUPO AR
{Ingrese aqui las personas que danl registrar como sus beneficiarlos)
ol de debe anex enla Circular Unica Juridica de : Subgidio Femiltar)

" arentesco 5 ‘echa de Nacimiento | Fecha de Expedicion Doc Género

8 Apellidos y o]es= HER

@ . — & |55 ¢ gle| e

3 N° de Identificacion Nombres 21232 H 2 E 2|3 % olm A oplm A ™M F f

a Completos §18§2 % s|lE£1 | 2

=2 ERS )| &

£
VI en caso de afiliaci e grupo familiar)

(Ingrese aqui los datos de la billetera que desea registrar como su medic de pago)
Este campo es obligatorio si el trabalador presenta afillacién de beneficiarios hijos, hilastros, hermanos huérfanos y/o padres mayores de 60 aiios)
Autorizo a COMFACOR a cancelar el subsidio monetario y/o subsidios girados no cobrados disponibles que registren a mi nombre, a través de una de las que tiene d para ello:

(Escoja una sola og:lo )
51 escoge Is opcion blllctera digital, s¢ debe anexar cerl el producto con fecha de expedicidn no mayor 3 30 das)

[ 1 oawvirLata (pavivienda)

: NEQUI (Bancolombla)

D DALE (Bogota)

N° Celular:

N° Celular:

Celular:

(ST escoge 1a opcidn de entidad bancana, se debe anexar certilicaddn bancaria de 13 cu

enta con fecha de expedicidn no mayor 3 30 dias]

O a través de Entidad Bancarla | Banco

Cuenta de Ahorros[ | Cuenta corriente[ ] N° de cuenta
Apreciado Afiliado: Td y tu familia son muy importantes para COMFACOR, por eso queremos estar siempre en contacto cont) £0. Para lograrlo es indispensable que nos autorices contactarte, No olvides diligenciar de

ATdTgenciar este Tormulario autonzo a 1 CAJA DE TOR FARATTAR DE CORD

de céryuges v/o na

descritas.

cardcter sensible. Aummm conazco quv como titular measisten los derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datos y revocar fa

forma clara y correcta todos tus datos Eﬂa" informarte todo fo que tenemos g_gra 8,
I. AUTORI PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSON!
R UBada en s Carrera U Ro. 1201 8¢ Monteray contelTons e contacto 300 STZ0T0E. nau GOE TECOIECte, ATACEnE, Se, EReU Rt pbonees it

eneste v paro Ilmrdnos sensibles y de menores de edad, -u«co»odmdoqu:»aumyobi'nduilulomm sutratamiento, para dar las finalidades de: Afilacié: ja de Cc idn; Afili
2 de datos personales; Asignacisn de subsidio Fandiar kAo, en aepecie sl sty ook blnelzlm Coma:lo pura adsantar gestiones de cobro

a travis de carreo electrénico, cwspondmd-, Hamada vleférica, aplcaciones wiby mensajes SMS; y/o demis finalidades

datos de

conla p: i inf i6n de los titulares do dzlm referidos en el presente formulario para ias finalidades

Declaro que la informacién aqui suministrada es cierta, veridica y, que en caso de ser admitida mi salicitud, me comprometo a cumplir con las normas establecidas por la Ley en lo concerniente a lo establecido en el Régimen de Subsidio Familiar;|
Igualmente, autorizo a COMFACOR para que, por cualquier medio, se verifiquen los datos aqui ¥ compruebe el

de las mismas, sl lo estima conveniente. Cualquler falsedad u omisién voluntaria conlleva a la anulacién de esta|

solicitud. La omision a este requisito puede generar falsedad documental, investigada penalmente. . . . L
Formulario generado a través del sistema de autogestion COMFACOR A UN CLIC. La autenticacién del titular p WW o
del tramite constituye aceptacion Y responsabilidad, por tanto no requiere firma manuscrita. W =

Firma del empleador Firma trabajador Q

Cédula: I 06 ; 95 2’_3.85—__ g

Vil ESPACIO DE USO EXCLUSIVO DE COMFACOR §.

Observaciones: Firma y Sello de Radicacién Firma y Sello de Digitacién wy
2

2

= % = - )

Ravisado por Digitado por: IFEC""" Informacion sujeta a verificacién >

Motivo de devoll (ver
Formularios, Tegales, l Documentacién incompleta del trabsjador I Documentacién Incompleta de heneficierios ' Recuerde que para acreditar derecho s
o sereciben
I documentas parciales

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA - COMFACOR Nit. 891080005-1 Cra9N? 12-01 Monteria www.comfacor.com.co

Visitenos en la web en_ L

ubsidio-familiar

Linea nacional gratuita de aten:lbn al cliente 01 8000 413 75

Para peticiones, quejas y reclamos: www.comfacor.com.co opcién PQRS

8, Teléfono: 300 912 0308




RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. i el formulario pr en letrai oa ina, sin tach as, repi ni uso de corrector.
2. Escriba correctamente el nimero de i ificacion del trabajador y el NIT del 7
3. Antes de entregar el formulario, revise cuidadosamente la informacién suministrada y verifique que la este correcta y los sop q or con los

solicitados de acuerdo con la Circular Unica Juridica de la Superintendencia del Subsidio Familiar.
4. No utilice ni en el dili i del f

5. Utilice siempre cuatro digitos para el afio y dos para el mes y dia. @ m
6. En caso de quedar inf o d debe dii otro formato. s w

7. Recuerde que no se deben dejar campos en blanco dentro del formulario.

8. Pago a través de las Escoja a de los medios de pagos disponibles para el pago de la cuota monetaria; Daviplata (Banco Davivienda), Nequi (Bancolombia) y Dale (Banco de
Bogotd). Adicionalmente deberd adjuntar la certificacion del p de su prefi ia con fecha de expedicion no mayor a 30 dias, para billeteras digitales o cuentas bancarias.
REQUISITOS PARA AFILIAR AL CONYUGE CUIDADOR
1. Tener afili al iario(a) cényuge o (a) per del(de la) trabaj a)
2.Laremuneracién mensual fija o variable del(de la) trabaj d i il la Caja de C¢ no debe sobrepasar los dos (2) SMMLV.

3. El(la) conyuge o compafiero(a) permanente del trabajador afiliado que realiza actividades de culdador(a), no debe contar con una fuente formal directa de Ingresos y no debe realizar una actividad
formal remunerada, para esto debera la corr i declaracién j da sobre esta dicién, firmada tanto por el(la) cényugue como por el(la) trabajador(a) afiliado(a).

4. Certificacién de la EPS, IPS o entidad competente, sobre la situacién de discapacidad de la persona en la cual indique de manera expresa que la persona discapacitada requlere asistencia en|
actividades de higiene, aseo o alii ién, ayudaen la i 3

de medic

RECUERDE QUE PARA RECIBIR CUOTA MONETARIA DEBE CUMPLIR LAS SIGUIENTES CONDICIONES

1. Debe ser trabajador permanente que labore un minimo de 96 horas Ppor mes, con una remuneracién mensual igual o inferior al equivalente a cuatro salarios minimos legales vigentes y tener
legalmente a cargo. Art. 3 Ley 789/2002

2.5e id| ) acargo
- Los hijos, hijastros o hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afios se requiere adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados|
deben acreditar dicha condicién con el respectivo certificado, que cumpla con los pardmetros normativos.

- Los padres mayores de 60 afios que del ¥ que ninguno de los dos reciba renta, pensién ni salario.

3. si el trabajador labora en mas de una empresa, se tendré en cuenta la suma de los ingresos recibidos en cada empleo.
4. se tendrd en cuenta la suma de los ingresos laborales de los dos padres, Y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagard cuota monetaria a cada padre por los mismos hijos
sobre los que se demuestre el derecho.

5.5i los ingresos |; del Ji Y su cényuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, sélo se pagara cuota monetaria a uno de los padres pqr los hijos sobre los cuales|
demuestre el derecho.

6. Si sumados los ingresos laborales de los dos padres superan seis salarios minimos legales vigentes ninguno podré recibir cuota monetaria,

Nota: Si se cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacién exigida para cada caso, de acuerdo con la gufa de afili: que se i en nuestra pagina web vy
para que la afiliacién sea vélida, la empresa debe estar afiliada a la Caja de Compensacién y el trabajador debe cumplir con todas las condiciones del Régimen del Subsidio Familiar.
AViIS0 DE PRIVACIDAD

La CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA — COMFACOR, persona luridica identificada con Nit. 891080005-1, con domicilio en la Carrera 9 # 12-01 de la ciudad de Monterfa (Cérdoba), se

permite informar a todos los titulares de datos personales que llegaren a ser incluidos en nuestras bases de datos:

—> Que el dia veintitrés de julio de 2021, mediante la Resolucién AE| 185, el AGENTE ESPECIAL DE INTERVENCION de COMFACOR aprobd la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION conforme a la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1074 de 2015.

--> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION es puesta a conocimiento de los titulares de los datos objeto de tr 0, por medio del Aviso de Privacidad, el dia 25
de agosto de 2021,
—> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION se a en www. .com.co, donde se podrd consultar el tratamiento de los datos personales, las finalidades del

tratamiento, los derechos de titulares de datos y la informacién sobre el carécter facultativo de la respuesta a preguntas sobre datos sensibles.

->Que COMFACOR pone a disposicion los siguientes canales de atencion para el ejercicio de sus derechos como titular de datos personales: Direccién: Carrera 9 No. 12 - 01 Monteria {Cérdoba), Portal
web: www. f com.co/PQRS, teléf 01 8000413 758 o al Correo: atencionalcliente@comfacor,.com.co.

Sefior Afiliado, se informa que puede radicar d v aclarar lquier i ietud desde los diferentes Centros Integrales de Servicios (CIS) de Comfacor en los
icipios del depar de Cérdoba, la infor: i6n de estos CIS puede ser consultada desde nuestra pagina web www.comfacor.com.co
Si requiere mayor ori i6n en el dili i del f io, Itar el link https://www. f com.co/servicios/r isitos-para d I-subsidi

comfacor/, en la pagina web de la Caja.
Direccién Sede Principal: Calle 9 # 12 - 01 Barrio Buenavista

Si tienes alguna te al Centro de Atencién al Cliente (CAC) por los canales:
Telefono: 300 912 0308

Linea gratuita nacional: 01 8000 413 758

-

ado Supersubsidio i




mutualser

Atencién sintanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) DIEGO LUIS VILLADIEGO ESPITIA identificado con Cédula de ciudadania ntmero

1067957385 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: ESE CAMU DE MOMIL
Categoria: A

Fecha afiliacion: 04/06/2026

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE
junio del 2026. Esta es el Reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603
Cordialmente,

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

Clencidn sin Cantla vuclla
Barrio La Concepcidn, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (8) 651 7393

Linea permanente de atencion al usuaric 01 8000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser.org
Cartagena de Indias

VIGILADO SURrETsaluC



Proteccion

Una empresa Sura}

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BUSTOS MUNOZ JAVIER ENRIQUE identificado(a) con CC nuimero 78.733.714 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de julio de 2002 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. EI20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 04 de junio de 2026.

Cordialmente,

/f’? Iy /)
; /
;{L/ 3 ’{%ﬁ;{’ ¥
¥ : ,

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 &0 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1 de 1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

I/

ARL | SUMNa =

—

W

Medellin, 04 de June de 2026

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 JESPROT INGENIERIA
S.AS.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cédigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliacién transaccién

0000000003 MANTENIMIENTO Y/O MEJORAS

Centro de trabajo: | 4 T1VAS DEL COLISEO DE

Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %

C78733714 BUSTOS MUNOZ JAVIER ENRIQUE 05/06/2026 u1422121 DEPENDIENTE POR INICIAR

null

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

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 04/06/2026 21:20:29 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 45.176.233.67, 192.230.104.11, 172.16.42.57



— FORMULARIO DE AFILIACIONES Y NOVEDADES DE TRABAJADORES
DEPENDIENTES Y SU GRUPO FAMILIAR

NEraion

F-Aprobacion
CHUIRO

9/05/2025
FO-MISF-AFI-04

co mfa cor ~Por favor leer las indicaciones al respaldo antes de diligenci
~Diligendiar este formato con letra clara, legible y sin tachon

1. TIPO DE NOVEDAD |__N° de folios Radicado
[ Afiliacién de Trabajador L] Afiliacion de grupo familiar [C] Adicién de personas a cargo de trabajador afiliado (] Reintegro |
1i. DATOS DEL EMPLEADOR

NIT Q ccd ce[J pr ([ PE[]) |Nombre o Razén Social:

No: 901856883 JESPROT INGENIERIA S.A.S
1il. DATOS DEL TRABAJADOR
Tipo de Identificacién: 1 [ cc @ ce O pr O PE OO Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Numero de Identificacién:
78733714 - BUSTQS MUNQZ JAVIER ENRIQUE
Estrato | Teléfono casa | Numero de celular I Correo electrénico (si lo tiene) Género Estado Civil
3003853214 ROMEROTRAMITESYASESORIAS@GMAIL.com [M I FO 100 Soltero [} Casado [J Uniénlibre [ separado [] Viudo [] Divorciado []
Direccién de Residencia: |Barrio de Residencia: Municipio de Residencia: Departamento de Residencia: Urbana [}
Cll 29#14 - 53 CENTRQ MONTERIA ("(')%q‘QPA_, Rural [
Direccién donde trabaja: Barrio donde trabaja: Municipio donde trabaja: Zona donde Labora echalngresoala i
Crinrers salario Mensual
V]
KM 8 VIA PLANETA RICA MAL ABRIGO CHINU roon R Rurat O 06l 2026[° 1.750.905
Ocupacién / Profesién: Teléfono Oficina: SHsbory gor horks; Orientacion Sexual ¢Cuenta usted con acreditacién como veterano de
ELECTRICISTA Culintesal mes? Heterosexual 8 Homosexual [] dicrre?
3046225210 240 Bisexual Informacién no disponible  [] si O ~no Gt
o Factor de yulnerabilidad Pertenencia étnica
reescolar X TécnicosTecnotogico [J  oesplazado [0 poblacién migrante [0 Afrocolombiano
[] sisica [ profesional universitario [J  Victima del conflicto armado (No desplazado) [T Poblacién zonas frontera (Nacionates) [J Comunidad negra
[ secundaria [ Posgrado/maestria ] pesmoviizado o reinsertado [ &ercicio del trabajo sexual [] Indigena  Resguardo________ Puebloindigena
[0 ™edin [ Ninguna [3J  Hijo(a) de desmoviizados o reinsertados [0 Noaplica [J Palenquero
[ sssica aduttos O O desastre natural [0 No disponible [ Raizal del archipi¢iago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina
[] secundaria adultos Cabeza de familia [] Room/gitano
[J Medi aduitos [ Hilola) de madres cabeza de familia [}  Noseauto reconace en ninguno de los anteriores
[ primera Infancia [ Encondkisn de discapacidad [ wodisponible
<TRABAJA CON OTROS EMPLEADORES SIMULTANEAMENTE? sf OJ ~o []

[NITTO CC I CECT PT [ PE LJ|NOMBRE DEL EMPLEADOR lww-ww-mmwm Fecha Ingreso Salario Mensual
No. [_[_rL“|, 2 $
V. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A]

Tipo de Identificacién: Ti [] ccl O pr 0 ped v O GFénE]m O Primer Apellido Segundo Apellido ' Primer Nombre Segundo Nombre
Nimero de Identificacién: Direccién: Barrio: Municipio:
Teléfono: Celular: ICorrea electrénico (si lo tiene):
Decnacian = x - =
Amaes g5 1 Trabaja [J " e J upaci ; O estudia T No trabaja [] El(La) conyuge recibe cuota monetaria ¢Por cudl Caja de Compesacién?
Nombre de la empresa | [nr | st no[d
¢Desea incluir a su cényuge o compaiero(a) a su grupo famillar? si_[J No []
V. INFORMACION PARA AFILACION DE GRUPO FAMILIAR
(Ingrese aqui las personas que dasea registrar como sus beneficlarios)
(Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anaxar los en la Creular U
© Parentesco = Fecha de Expedicidn Doc Génen
8 Apellidos y T .- AEE
N tificaci gles= s|B] €1 ¢

g de Identificacién Nombres £]2 2§ elsl2] 32 5 olm A o | ™ A M E \

a Completos |52 s -l B 2

2 S 1838 B 3 s a8

£

VI.TNFORMACION DE MEDIO DE PAGO (50l0 en caso de afillacidn de Erupo familiar)

(ingrese aqui los datos de la billetera que desea registrar como su media de pago)
Este campo es obligatorio si el trabajador presenta afiliacién de beneficlarios hijos, hijastros, hermanos huérfanos y/o padres mayores de 60 afios)
utorizo a COMFACOR a cancelar el subsidio monetario y/o subsidios girados no cobrados disponibles que registren a mi nombre, a través de una de las siguientes opciones que tiene dispuestas para ello:
(Escoja una sola ]lgeclﬂnl
(51 escoge Ia opcion billetera digilal, se debe anexar certificacion del producto con fecha de expedicion o mayor & 30 dlas]
[__] DAVIPLATA (Davivienda) | [__1 NEQui (Bancolombia) [ 1 oaLE (Bogots)

N°® Celular: |N' Celular: N Celular:
TS escoge I opcion de entidad bancana, sc debe anexar certificacign bancania de 12 cuents con fecha de expedicidn no mayor raLo fias)

0 a través de Entidad Bancarla | Banco Cuenta de Ahorros| | Cuenta corriente[ | N* de cuenta
Apreciado Afiliado: Ta y tu familia son muy Importantes para COMFACOR, por 850 queremos estar slempre en contacto contigo. Para Iogrario s que nos te. No olvides diligenciar de

forma clara y correcta todos tus datos para informarte todo lo que tenemos para ti.
Vil. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
o

3y con t2l1ono dE contacio 300 9120308, para que recolecte, slmacene, Use, crcule y/o SUpTima s datos personates y 105 de mbs

Tgenciar €1t Tormular Sutorze s L UECads en T Carrers
registracos en ¥ ensus anexos, incluyendo el ratordatos sensiles y de menores e edad, aun conotiendo aue no estoy oblgadoa autorlar su tratamiento, para dar las finaldades de: Af ala Caja de G Afitiz
de benefidiarios, cényuges y/o micieo familiar en fa Caja de Compensactdn; Vinculacion al Sistema de Subsidio Farmiar; de o il monetario,en expecie, auxkia funrario Y otros beneficos; Comtacto para adelantar gestones de cobro
¥lo emio de mensajes informativos y comerciales 3 través de correo electrérico, correspondendla, lamada telefénica, spliaciones web y mensajes SM; y/o demds Imhd;des I de fe en omf: ! especifica los datos del
caricter sensible. As/ mismo, conozco que coma titular me asisten los derechos a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datosy revocar ta con Ia autori para suminlstrar la inf de los titulares de datos referidos en el presonte formulario para bss finakdades
doscritas.
Declaro que la informacion aquf suministrada es cierta, veridica y, que en caso de ser admitida mi solicitud, me comprometo a cumplir con las normas establecidas por la Ley en lo concerniente a lo establecido en el Régimen de Subsidio Familiar;
Igualmente, autorizo a COMFACOR para que, por cualquler medio, se verifiquen los datos aquf y el de las mismas, si lo estima conveniente. Cualquier falsedad u omisién voluntaria conlleva a la anulacion de estaf |

solicitud. La omisin a este requisito puede generar falsedad documental, investigada penalmente.

Formulario generado a través del sistema de aulogestion COMFACOR A UN CLIC. La autenticacion del titular ».g
del tramite partanta nacequiste firma 2
Firma del empleadar Firma trabaja 2
Cédula: 14
W
VIl ESPACIO DE USO EXCLUSIVO DE COMFACOR =3
Observaciones: Firma y Sello de Radicacion Firma y Sello de Digitacion 17
Revisado por: Digitado por: Fecha: . £
B! & P Informacion sujeta a verificacion -~
Motivo de devolu (verr
Formulerias, format oAk l Documentation incompleta del trsbajsdor Documentacién incompleta da beneficiarios - ] Recuerde que para acredear derechoa
sereciben
[ -

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA - COMFACOR Nit. 891080005-1 Cra9Ne 12-01 Monteria www.comfacor.com.co

Visitenos en la web en_http://www.comfacor.com.co/subsidio-familiar

Linea nacional gratuita de atencién al cliente 01 8000 413 758, Teléfono: 300 912 0308

Para peticiones, quejas y reclamos: www.comfacor.com.co opcién PQRS




RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Dili i el f rio preferil en letrai oa ina, sin tachy , Tepi: ni uso de corrector.

2. Escriba correctamente el nimero de i i ion del trabaj y el NIT del g

3. Antes de entregar el formulario, revise cuid: la infe i ini: y ifique que la este correcta y los soportes requeridos correspondan con los
solicitados de acuerdo con la Circular Unica Jurldica de la Superintendencia del Subsidio Familiar.

4. No utilice na en el dili iami del formulario.

5. Utilice siempre cuatro digitos para el afio y dos para el mesy dia.
6. En caso de quedar inf i6n o d debe dili iar otro formato.

7. Recuerde que no se deben dejar campos en blanco dentro del formulario.
8. Pago a través de las di Escoja ¢ a de los medios de pagos disponibles para el pago de la cuota monetaria; Daviplata (Banco Davivienda), Nequi (Bancolombia) y Dale (Banco de
Bogotd). Adicionalmente deberd adjuntar la certificacion del producto de su pref ia con fecha de icién no mayor a 30 dias, para billeteras digitales o cuentas bancarias.

REQUISITOS PARA AFILIAR AL CONYUGE CUIDADOR

1. Tener afiliado(a) al iario(a) conyuge o o(a) pi del(de la) trabajador(a) cotizante.

2. La remuneracién mensual fija o variable del(de la) trak d di filiad: la Caja de C ion no debe p: los dos (2) SMMLV.

3. El(la) conyuge o compafiero(a) permanente del trabajador afiliado que realiza actividades de culdador(a), no debe contar con una fuente formal directa de ingresos y no debe realizar una actividad
formal remunerada, para esto debera presentar la c i decl i sobre esta dicién, firmada tanto por el{la) conyugue como por el(la) trabajador(a) afiliado(a).

4. Certificacién de la EPS, IPS o entidad competente, sobre la situacién de discapacidad de la persona en la cual indique de manera expresa que la persona discapacitada requiere asistencia en
actividades de higiene, aseo o all i6n, ayudaen la i6n de medicamentos.

RECUERDE QUE PARA RECIBIR CUOTA MONETARIA DEBE CUMPLIR 1AS SIGUIENTES CONDICIONES
1. Debe ser trabajador permanente que labore un minimo de 96 horas Ppor mes, con una remuneracién mensual igual o inferior al equivalente a cuatro salarios minimos legales vigentes y tener
legalmente a cargo. Art. 3 Ley 789/2002

2. Se consideraran personas a cargo (nicamente:

- Los hijos, hijastros o0 hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afios se requiere adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados
deben acreditar dicha condicién con el respectivo certificado, que cumpla con los pardmetros normativos.

- Los padres mayores de 60 afios que dependan econémicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pensién ni salario.
3.siel trabajador labora en mas de una empresa, se tendrs en cuenta la suma de los ingresos recibidos en cada empleo.

4. Se tendrd en cuenta la suma de los ingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagard cuota monetaria a cada padre por los mismos hijos|
sobre los que se demuestre el derecho.
5. Si sumados los ingresos laborales del trabajador y su cényuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, s6lo se pagara cuota monetaria a uno de los padres por los hijos sobre los cuales
demuestre el derecho.

6. Si sumados los ingresos laborales de los dos padres superan seis salarios minimos legales vigentes ninguno podrd recibir cuota monetaria.

Nota: Si se cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacién exigida para cada caso, de acuerdo con la gufa de afili que se en nuestra pagina web y|

para que la afiliacién sea vilida, la empresa debe estar afiliada a la Caja de Compensacién y el trabajador debe cumplir con todas las condiciones del Régimen del Subsidio Familiar.
AVISO DE PRIVACIDAD

La CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA — COMFACOR, persona luridica identificada con Nit. 891080005-1, con domicilio en la Carrera 9 # 12-01 de la cludad de Monteria {Cérdoba), se

permite informar a todos los titulares de datos personales que llegaren a ser incluidos en nuestras bases de datos:

->Que el dia veintitrés de julio de 2021, mediante la Resolucién AEI 185, el AGENTE ESPECIAL DE INTERVENCION de COMFACOR aprobé la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION conforme a la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario 1074 de 2015,

-> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION es puesta a conocimiento de los titulares de los datos objeto de tr i por medio del p Aviso de Privacidad, el dia 25
de agosto de 2021.
—> Que la POLITICA DE TRATAMIENTO DE INFORMACION se a i en www. .com.co, donde se podra consulitar el tratamiento de los datos personales, las finalidades del

tratamiento, los derechos de titulares de datos y la informacién sobre el cardcter facultativo de la respuesta a preguntas sobre datos sensibles.

->Que COMFACOR pone a disposicién los siguientes canales de atencion para el ejercicio de sus derechos como titular de datos personales: Direccién: Carrera 9 No. 12 — 01 Monteria (Cérdoba), Portal
web: www.comfacor.com.co/PQRS, teléfono: 01 8000 413 758 o al Correo: atencionalcliente@comfacor.com.co.

Sefior Afiliado, se informa que puede radicar d y aclarar lquier i ietud desde los diferentes Centros Integrales de Servicios (CIS) de Comfacor en los
icipios del depar de Cérdoba, la informacién de estos CIS puede ser consultada desde nuestra pagina web www.comfacor.com.co
Sirequi mayor ori i6n en el dili iami del formulario, consultar el link https://www.comfacor.com.co/servicios/requisitos-par d I-subsidi

comfacor/, en la pagina web de la Caja.
Direccién Sede Principal: Calle 9 # 12 - 01 Barrio Buenavista
Si tienes alguna inqg i d te al Centro de Atencién al Cliente (CAC) por los canales:

Telefono: 300 912 0308
Linea gratuita nacional: 01 8000 413 758

o
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®
mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) JAVIER ENRIQUE BUSTOS MUNOZ identificado con Cédula de ciudadania namero

78733714 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo
IPS de atencion: ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DEL MUNICIPIO DE CHINU
Categoria: A

04/06/2026

Fecha afiliacion:

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE
junio del 2026. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

® No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

Lz

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo
infocontributivo@mutualser.com

MUTUAL SER EPS

Clencidn sin Canla vueclla
Barrie La Concepcian, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (5) 651 7393

Linea permanente de atencion al usuario Gt 8000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser.org
Cartagena de Indias

vxanu@oSupmsc;{gcé 'V)




) DECLARACION JURAMENTADA
DE AFILIACION PARA EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL Y DE PAGO DE APORTES PARAFISCALES

i 1 2028

Monteria,

Seiores )
GOBERNACION DE CORDOBA

Asunto: Declaracion de AFILIACION DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES

El suscrito representante legal del JESPROT INGENIERIA S.A.S. identifica con
NIT 901.856.683-2, hace constar que se encuentra afiliado el personal propuesto
referente a sus obligaciones provenientes al sistema de salud, riesgos
profesionales.

La anterior certificacion se expide para efectos de dar cumplimiento al articulo 50
de la ley 789 de 2002.

Adjunto soporte de afiliaciones del personal propuesto.

Atentamente,

O
EEFXOT I@NIERIA S.A.S.

Nit: 901856683-2

R.L: JANIO JAVIER JARABA VERGARA
C.C No. 1.066.175.904

CONTRATISTA




