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PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1003375159 ANDRES FELIPE IZAZA COMETA Cli41asur#16a-74e 00000000 andresizaza313@gmail.com PARAFISCALES Y 93451979 14/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1003375159 ANDRES FELIPE IZAZA COMETA Cli41asur#16a-74e 00000000 andresizaza313@gmail.com PARAFISCALES Y 93451979 14/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joosazsise | /ZAZA COMETA ANDRES FELIPE [ 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPSC34 | 1.750.905-[ 30| -218.900 | 1423 | 1.750.905 | 30-|-3 [ 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural @60 Qw

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

1ZAZA COMETA ANDRES FELIPE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQrPas O No. 1003375159 FO M ® [ coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA |9 |MES [JUN | ARO [2003 || CL41A SUR 16A 74 ESTE

pAlS Salsmiia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
BEBTO _ CIUDAD Eogota D.G. TELEFONO 3134790805
CIUDAD Toribio EMAIL andresizaza313@gmail.com

p) FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITuLo Kuepa
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o (2o | 3| 4o | 5o 62| 72| 82| 9o 02| MES [JUNIO | Ano[z024 ]
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Auxiliar de enfermeria CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA 2025 1800

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null 2 qi
688019 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido frmado electrénicamente Pagma 1de3

Powered by B camScanner
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: ANDRES FELIPE IZAZA COMETA

Identificacién: 1003375159

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista

Correc: andresizaza313@gmail.com

Tipo declaracidn: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 28/07/2026 08:02:13

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracién en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad de! Servicie Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la

Ley 2094 de 2021 - Cadigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamienta;  Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electronico:  83446513df6320ce9357842b745e42fa9383a69afd7f0d2ec467557f75a3f935

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente

Powered by B camScanner
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
{527“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 28-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANDRES FELIPE IZAZA COMETA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1003375159 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 41 A SUR 16 A 74 ESTE Teléfonos 3134790805 3134790805

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00
Documento electronico: af70f492086c0779c064ef402edclebc9fbbfddodc7181228bb0928759008478 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 28-jul-2026

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
ANDRES FELIPE 1IZAZA COMETA 28/07/2026 08:06:14

BOGOTA D.C. 28-jul-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: af70f492086¢0779c064ef402edc1ebcfbbfdd0dc7181228bb0928759008478 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




capitalsoluc
CpPEs

CERTIFICA

Que el usuario ANDRES FELIPE IZAZA COMETA con tipo de documento
Cédula de Ciudadania No.1003375159 se encuentra activo(a) en nuestra
base de datos del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogota, ficha
sisben 11001330381400000000, desde 1 de febrero de 2026, sin ninguna
discapacidad.

Se expide el dia 28 de julio de 2026a solicitud del interesado.

Informacidn sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencidén al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud

Resultados de la consulta

Informacidn Basica del Afiliado:

TIPQ DE IDENTIFICACION cc
NUMERQO DE IDENTIFICACION 1003375159
NOMEBRES ANDRES FELIPE
APELLIDDS IZAZA COMETA
FECHA DE NACIMIENTO bk i i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacién :

CAPITAL SALUD

ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO 01/08/2025 31/12/2999 COTIZANTE
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD EPS|
SSASL"-CM

Fecha de ‘ 07/28/2026 | Estacion de 192.168.70.220

Impresidn: 08:17:20 origen:

La Informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado v el Régimen
Contributive, en cumplimiento de la Resolucign 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Prateccion Social y [as Resoluclanes 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo téenico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacidn que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenldas en esla consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el wsuarie, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin Importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidlado en dicha entidad. Ahara bien, ia Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el
término de Ia afillacidn a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que
la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calldad de los dates y a informacién reportada a la Base de Datos Unlca de Afiliadas - BDUA, junta can el
feporte oportune de las novedades para actualizar la base de datos, correspande directamente a su fuente de Informacién; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta Informacisn se debe utilizar por parte da las EPS y los prestadores de serviclos de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido ¥ nunca como motive para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarlos.

Sl necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliaclén en el Sistema General de Sequrlidad Social en Salud,
se aclara gue estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por [o cual Ia solicitud de actualizacién debe
ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIE CERRAR VENTANA

Powered by CamScanner
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echa de Radicacion
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Pagina 1 de 2

capitalsalud

eps-s

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea fas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario).

3. Régimen A_Contributivo 4_ Contribucidn soiidana

1. Tioo de Tramile: 2. Tipo de Alfiliacién A, Individual: - Colizante o Cabeza de Familia I:] - Beneficiario o afifiado adicional [:]

A Afiliacios Si
aesn D B. Colectiva D C. Institucional D D, De Oficio D B Sutsidiada D St D No D

8. Reporte de Novedad -
7. Cédigo

6. Tipo de cotizante

[] c. Beneficiario [ ] D. Afliado adxclnna|D| A. Dependiente [] B. Independiente

5. Tipo de afiliado
A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Pensionado L—__I (aregistrar pov 1 EPS) E

k A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

8. Apellidos y nombres completos
COMETA | ANDRES | EELIPE

9. Tipo documento de idenlidad 10. Numero de documento de identidad 11, Sexo biolégico 12. Sexo de identificacion
CC 1 0033751 59 l Femenino [:] Masculino [:] FD MD T D NB D OTRO [ ] Cual?
13. Nacionalidad 14. Lugar de nacimiento | 15. Fecha de nacimiento
COLOMBIANO |,..COLOMBIA | o, CAUCA [ rimien. TORBIC) 09 | g6 | | 2003 ]|

1l. DATOS COMPLEMENTARIOS Datos personales

16.Ethia {:\ l 17. Comunidad [:l | 18. plscapacidﬁjm | categoria de discapacidad ~ Tipo =% "] Gondicion e ]

si[]

19. Tiene encuesla SISBEN 20, Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacion especial [j
si[] No[] 1 Nivel Grupo Y
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 23. Administradora de Pensiones 24 Ingresos base de cotizacién - IBC 25. Tarifa Contribucicn Solidaria
POSITIVA PORVENIR 1750905
26. Residencia
CL41A SURJ6AT74 ESTE | een | 3278208100 |  anoReszazagmgoal.com
Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
JBOGOTA | BOGOTA | SANGRISTOBAL | e i i =
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del cdnyuge o compafiero(a) permanente del cotizante
27. Apellidos y nombres completas
Pamer spalito [ Eoaunda apelide | Semat pou e | Segui
28. Tipo documento de identidad 29. Numero de documento de identidad 30. Sexo bioldgico 31. Sexo de identificacion
Femenino Masculina [:I F D M D kg D NB D OTRO D Cual?
32. Nacionalidad 33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiente
Pals Departamento l Municipio ] l | [ i | }
Datos basl de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
36. Apellidos y nombres completos
Prmer apallido Segundo apsllido Primer nombre Sagunda nombre
B1
B2
83
- o137, NG 3 ot . 3, Sexo biologico | 40. Sexo [dentificacion 1. Lugar de nacimiento i
§§i£5u‘?¢da§d°wm°" ° lde igl:r:?fgg%da ocumente | 38. Nacionalidad |20 T4 'y ccuing | F [ M | T |NB[0TRO] _Guaiz Pag Departamento Municigio | 42+ Fecha de nacimiento
| deldenticad
B1 | | | 1
62 | | s |
B3 L l e
Datos complementarios del beneficiario
43. Parentesco 44. Etnia 45. Comunidad | 46. Grupo de 47, Tiene encuesta SISBEN[48. Clasificacion SISBEN | 49. Discapacidad 50. Incapacidad permanents
poblacién especial - sl NO Nivel Grupo SI 1 NO | Categoria da discapacicad st NO
B1 R
B2 hd
B3 4
51. Dalos de residencia Zanm 52, Valor de la UPC del afiliado adictonal
Departamento Municipio/Distrito Cabecera Municipal | Centro Poblado | Rural Disperso | Resto Rural | Teléfono fijo y/e celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
Direcclén Localidad/Comuna Correc etectrdnico B
a1 ]
B2 |
B3 !

54, Cédigo de la IPS

Seleccién de la IPS primarla
{a registrar por la EFS)

53. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cc
B
8 . ‘1
B ’; I
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO
55. Nombre © razén social . Tipo de §ocumen!o §7. NGmero del documento de identificacion B8, Tipo de aportants o pagador a ¢
ANDRES FELIPE IZAZA COMETA de h:!emnm;a::Iérf‘T_I 1003375159 i at porta
£9. Ubicacion : . ~ ]
CL 41 ArSUR 16 A 74 ESTE | 3228208129 | ANDRESIZAZA313@GMAIL.COM | BOGOTA | BOGOTA -




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:

ANDRES FELIPE IZAZA COMETA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.375.159, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 27 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




RO EZ PRI 0

MIS_4_1_3_FR15 v_010

CER_AFI_2026029725643

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Andres Felipe lzaza Cometa identificado con CC. 1003375159 registra la siguiente informacion en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Tipo y Numero de
Documento

NI - 900958564
INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fechainicio

2026/06/12 2026/06/11
cobertura contrato
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Fecha de fin 2028/02/28
contrato
Riesgo 3 3861_001 - Acti_vi_dades de
AT e hospitales y clinicas, con
Cdbdigo actividad . :
A internacion, comprende las
econdémica o .
d iliacié ) actividades gque consisten
Estado afiliacion Activa principalmente en
Fecharetiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 27 dias del mes de julio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC27072026A1003375159120373120. Este cbédigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



