aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901606065 9 CONSTRUCCIONEES SOBRE LA ROCARR | B - MENOS DE 200 COTIZANTES SUCUESAL PRINCIPAL CL 74A SUR # 82-71T-6 APTO | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124763735 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 604795360 9510365669 E 2026/08/19 2026/08/31 | BANCOLOMBIA 12 $8,304,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re[td]tajtdfta)vsfcojvs|stfige)im fvaavvcfirl]vifcodig Dias 1BC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte  [Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
gltlelelp|p|pP|r|t]n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: GUAYABAL (16 Aﬁ|iad°s) $27,781,032 $4,367,500 $27,781,032  $1,033,000 $27,781,032  $1,033,000 $27,781,032 $1,796,200 $8,229,700
Centro de Trabajo: GUAYABAL (16 Afiliados) $27,781,032| $4,367,500) $27,781,032| $1,033,000] $27,781,032] $1,033,000) $27,781,032) $1,796,200) $0 $0| $8,229,700
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (16 Afiliados) $27,781,032| $4,367,500| $27,781,032| $1,033,000| $27,781,032] $1,033,000 $27,781,032 $1,796,200 $0 $0| $8,229,700
1 |CC [1103712267 [AGUDELO LUIS [25-14 | 22 $1,283,997 $205,500( EPS03| 22 $1,283,997] $51,400| CCF48{ 22 $1,283,997] $51,400| 14-11| 22 $1,283,997| 6.960%| $89,400( 22 $0| S0} Si $397,700
7]
2 |CC [1103712267 [AGUDELO LUIS X 25-14 | 8 $466,908| $56,100| EPSO3| 8 $466,908| So| CCF48| 8 $466,908] $0| 14-11| 8 $466,908 0.000%) S0l 8 $0 30| Si $56,100
7!
3 |CC |1069432245 |ARDILA KEVIN 23030 29 $1,692,542] $270,900| EPS04| 29 $1,692,542) $67,800[ CCF48{ 29 $1,692,542) $67,800| 14-11| 29 $1,692,542| 6.960%| $117,900( 29 $0| S0} Si $524,400
1 1
4 [cc [1069432245 [ARDILA KEVIN X 23030| 1 $58,364] $7,100] EPSO4| 1 $58,364] $0[ ccFag| 1 $58,364 sof 14-11) 1 $58,364] 0.000% sof 1 50 $0) Si $7,100
d 1
5 |CC [1072744390 [BONILLA HILMER 23030 30 $1,750,905} $280,200( EPS04| 30 $1,750,905| $70,100| CCF48{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
1 1
6 [CC |1111203976 |CADENA JORGE 23030 30 $1,750,905} $280,200( EPS03| 30 $1,750,905| $70,100| CCF48{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
d 7!
7 |CC |5874548 ICASTRO [25-14 | 30 $1,750,905| $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100| CCF48{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
FRANCISCO 7
8 |CC 93300098 ICHAVEZ JOSE 23020 | 29 $1,692,542] $270,900| EPS03| 29 $1,692,542) $67,800| CCF48{ 29 $1,692,542 $67,800| 14-11| 29 $1,692,542| 6.960%| $117,900( 29 $0| S0} Si $524,400
d 7!
9 |[CC 93300098 [CHAVEZ JOSE X 23020| 1 $58,364] $7,100| EPSO3[ 1 $58,364} S0 CCF48 1 $58,364} $0| 14-11] 1 $58,364| 0.000%| Sof 1 $0| S0} Si $7,100
1 7
10 |cC [11386074  [CORREA ALIRIO 25-14 130 | $1,750,905 $280,200[ EPS00| 30 |  $1,750,905] $70,100( CCF48{ 30 |  $1,750,905 $70,100] 14-11[ 30 | $1,750,905 6.960%| $121,900( 30 30 $0) Si $542,300
2
11 |CC [1077725067 |GAMBOA [25-14 | 24 $1,400,724} $224,200| EPSO03| 24 $1,400,724] $56,100| CCF48| 24 $1,400,724] $56,100| 14-11| 24 $1,400,724| 6.960%) $97,500| 24 $0| 30| Si $433,900
[SEBASTIAN 7
12 |CC [1077725067 |GAMBOA X 25-14 | 6 $350,181 $42,100| EPSO3| 6 $350,181 S0 CCF48| 6 $350,181 $0| 14-11| 6 $350,181| 0.000%| sof 6 $0| S0} Si $42,100
[SEBASTIAN 7!
13 |CC [80321700 IGARZON NICOLAS 23020 | 30 $1,750,905| $280,200( EPSO1| 30 $1,750,905 $70,100| CCF48{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11| 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| 0| Si $542,300
d 7!
14 |CC [1005821008 |MOLANO HAROL 23030 29 $1,692,542] $270,900| EPS03| 29 $1,692,542) $67,800| CCF48{ 29 $1,692,542 $67,800| 14-11| 29 $1,692,542| 6.960%| $117,900( 29 $0| S0} Si $524,400
1 i
15 |CC |1005821008 |MOLANO HAROL X 23030 1 $58,364] $7,100| EPSO3[ 1 $58,364} Sof CCF48| 1 $58,364} S0l 14-11] 1 $58,364| 0.000%| sof 1 $0| S0} Si $7,100
d 7!
16 |CC [80278097 RODRIGUEZ X [25-14 | 27 $1,575,815) $252,200( EPSO1| 27 $1,575,815 $63,100| CCF48{ 27 $1,575,815 $63,100| 14-11| 27 $1,575,815| 6.960%| $109,700( 27 $0| 30| Si $488,100
IABELARDO 7|
17 |CC |1007153455 |RODRIGUEZ 23030 27 $1,575,815 $252,200| EPS03| 27 $1,575,815 $63,100| CCF48| 27 $1,575,815 $63,100| 14-11| 27 $1,575,815| 6.960%) $109,700| 27 $0| $0| Si $488,100
CRISTIAN g 7
18 |CC [1007153455 |RODRIGUEZ X 23030| 3 $175,091 $21,100] EPSO3| 3 $175,091 $0| CCF4g| 3 $175,091 $0| 14-11| 3 $175,091( 0.000%| Sof 3 $0| S0} Si $21,100
CRISTIAN 1 7|
19 |CC |1090377497 |SUAREZ MARCO 23030 22 $1,283,997] $205,500| EPS03| 22 $1,283,997] $51,400| CCF48| 22 $1,283,997| $51,400| 14-11| 22 $1,283,997| 6.960%| $89,400 22 $0| S0} Si $397,700
d 7!
20 |CC [1090377497 [SUAREZ MARCO X 23030| 8 $466,908| $56,100( EPSO3| 8 $466,908| S0 CCF48| 8 $466,908] $0| 14-11| 8 $466,908( 0.000%| Sof 8 $0| S0} Si $56,100
1 |
21 |CC [93439199 [TORRES MARKWIN 23030 30 $1,750,905 $280,200| EPSO3| 30 $1,750,905) $70,100| CCF48{ 30 $1,750,905 $70,100| 14-11] 30 $1,750,905| 6.960%| $121,900( 30 $0| S0} Si $542,300
d 7!
22 |CC [10187285 USME LEON X 23030 24 $1,400,724] $224,200( EPS00| 24 $1,400,724] $56,100| CCF48{ 24 $1,400,724} $56,100| 14-11| 24 $1,400,724] 6.960%| $97,500( 24 $0| S0} Si $433,900
1 2
23 [cC 10187285  [USME LEON X 23030| 5 $291,818 $35,100( EPS00| 5 $291,818 0| ccFag| 5 $291,818 o[ 14-11) 5 $291,818] 0.000%| S0 5 50 $0) Si $35,100
1 2
24 |CC |1006148620 |VELEZ LAURA 23030 29 $1,692,542] $270,900| EPSO03| 29 $1,692,542) $67,800| CCF48{ 29 $1,692,542 $67,800| 14-11| 29 $1,692,542| 6.960%| $117,900( 29 $0| S0} Si $524,400
1 7|
25 |CC |1006148620 |VELEZ LAURA X 23030| 1 $58,364] $7,100| EPSO3| 1 $58,364] $0[ CCFag| 1 $58,364] sof 14-11) 1 $58,364] 0.000% sof 1 50 $0) Si $7,100
d 7!
Total Afiliados( 16) $27,781,032|  $4,367,500| $27,781,032|  $1,033,000| $27,781,032|  $1,033,000) $27,781,032| $1,796,200] $0| $0 $8,229,700
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aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 16 $4,367,500 $39,700 S0 $4,407,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 5, $1,340,500 $12,200 $0 $1,352,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 9 $2,468,800 $22,400 $0 $2,491,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $558,200 $5,100 $0 $563,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $1,796,200 $16,300 S0 $1,812,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 16 $1,796,200 $16,300 $0 $1,812,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 16 $1,033,000 $9,400 $0 $1,042,400
COMFATOLIMA CCF48 800,211,025 1 16 $1,033,000 $9,400 $0 $1,042,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 16 $1,033,000 $9,600 $0 $1,042,600
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 3 $203,300 $1,900 $0 $205,200
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 9 $565,600 $5,200 $0 $570,800
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 2 $137,900 $1,300 $0 $139,200
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $126,200 $1,200 $0 $127,400
TOTAL 16 $8,229,700 $75,000 $0 $8,304,700
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901606065 9 CONSTRUCCIONEES SOBRE LA ROCARR | B - MENOS DE 200 COTIZANTES SUCUESAL PRINCIPAL CL 74A SUR # 82-71T-6 APTO | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124763735 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 | 2026-08 604311789 9510366355 E 2026/08/19 2026/08/31 | BANCOLOMBIA 12 $1,528,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre |in|re|td|taftd]tafvsfcolvs|sl fige]tm va fav|velirl|vilcodig|Dias|  IBC Aporte | Codig [ Dias IBC Aporte  [Codigo|Di 1BC Aporte |Codig[pias|  1BC Tarifa| Aporte |Dias|  IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
) gltlelelp|p|pP|r|t]n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: SUCUESAL PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $70,100 $1,750,905  $70,100 $1,750,905 $121,900 $542,300
Centro de Trabajo: OBRA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905  $70,100) $1,750,905  $70,100) $1,750,905] $121,900 $0| $0 $542,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Aﬂllados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905) $70,100] $1,750,905) $70,100 $1,750,905 $121,900) $0| $0| $542,300
1 lec |1D18343808 |rY<SgFRE|gUEZ | | | | | | | | | | | | | | | paos0[ 30 | 575000 sza0z0qf epsoaf 30 [ st.7s0.905 57000 ceraq 30 | st7sososl  srotoofra-ti] 30 [ 175009 6.9608] 121,900 30 50 so| si $542,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
N.o Identificacion Nombre "; = t: ‘: tg lpa ‘;)S ElA j]l ige] l;" 5 a;' 4 irl ::‘ Co:ig Dias|  IBC Aporte Co:ig Dias IBC Aporte  [Codigo|Di 1BC Aporte Coodig Dias|  IBC Tarifa| Aporte |Dias|  IBC Aporte SEé(ﬁzeerEItggr Total Aportes
SUCURSAL: BOGOTA (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $70,100 $1,750,905  $70,100 $1,750,905 $429,600
Centro de Trabajo: BOGOTA (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905  $70,100) $1,750,905  $70,100) $1,750,905] $9,200) $0 $0 $429,600
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200| $1,750,905 $70,100] $1,750,905) $70,100 $1,750,905) $9,200f $0 $0| $429,600
2 fec |1uzo7sae7o FeTecus | | | | | | | | | | | | | | | paoso| 30 [ s1.750905)  saso.o0 epso3f 30 | s1.750905) 570,100 corzq 30 | s1.750905  570,100] etif 30 [ 51,750,505 05221 $9,200 30 50 so| si $429,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre  [in|re[td|tajtdftajvsfcojvs|stfige)im fvajav|vclir)vifcodig[pias|  IBC Aporte | Codig |Dias|  1BC Aporte  [Codigo|Dia: IBC Aporte  [Codig[pias|  1BC Tarifa| Aporte |Dias|  IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
a glt]elefpfp|pfr|t]n] |a]c|r|t] [p] o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: COMFENALCO (QUINDIO) (1 Afiliados) $1,750,905  $280,200 $1,750,905  $70,100 $1,750,905  $70,100 $1,750,905 $121,900 $542,300
Centro de Trabajo: COMFENALCO (QUINDIO) (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905  $70,100) $1,750,905  $70,100) $1,750,905, $121,900 $0 $0 $542,300
Ciudad: CALARCA Depto: QUINDIO (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905 $70,100) $1,750,905 $70,100) $1,750,905 $121,900) 50 $0| $542,300
3 ec |1osz773393 RODRIGUEZ ELVER| | | | | | | | | | | | | | | | p020| 30 $1,750,905]  $280,200] epsasf 30 $1,750,905) $70,100] ccF43| 30 | 51,750,905 $70,100[ 14-11 30 | $1,750,905[ 6.960%]  $121,900] 30 30 so| i $542,300
Total Afiliados( 3) $5,252,715| 840,600 $5,252,715| 210,300 $5,252,715|  $210,300) $5,252,715] $253,000 30 50 $1,514,200
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 2)
PORVENIR
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 2)
COMFENALCO QUINDIO
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301
230201

14-11

CCF43
CCF24

EPS037

800,224,808
800,229,739

890,903,790

890,000,381

860,066,942

900,156,264

2

3 $840,600
/! $560,400
1 $280,200
3 $253,000
3 $253,000
3 $210,300
1 $70,100
2 $140,200
3 $210,300
B $210,300
3 $1,514,200

$7,700
$5,100
$2,600
$2,300
$2,300
$2,000
$700
$1,300
$2,000
$2,000
$14,000

S0
$0
$0
S0
50
S0
0
$0
50
S0

$0

$848,300
$565,500
$282,800
$255,300
$255,300
$212,300
$70,800
$141,500
$212,300
$212,300
$1,528,200



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
NIT 901606065 9 CONSTRUCCIONEES SOBRE LA ROCARR | B - MENOS DE 200 COTIZANTES SUCUESAL PRINCIPAL CL 74A SUR # 82-71T-6 APTO | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3124763735 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-08 603644834 9510364308 E 2026/08/19 2026/08/28 | NEQUI 9 $74,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacion Nombre [in|re[td]tajtdfta)vsfcojvs|stfige)im fvaavvcfirl]vifcodig Dias 1BC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte  |Codigo| Di 1BC Aporte  [Codig|Dias 1BC Tarifa| Aporte |Dias 1BC Aporte [ Exonerado | Total Aportes
J gltlelelp|p|pP|r|t]n alcfp|t Pl o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: GUAYABAL (4 Afiliados) $233,456  $37,600 $233,456 $9,600 $233,456 $9,600 $233,456 $16,400 $73,200
Centro de Trabajo: GUAYABAL (4 Afiliados) $233,456 $37,600) $233,456| $9,600) $233,456| $9,600) $233,456 $16,400) $0) $0| $73,200
Ciudad: IBAGUE Depto: TOLIMA (4 Afiliados) $233,456) $37,600) $233,456| $9,600] $233,456| $9,600| $233,456) $16,400) $0) 30| $73,200
1 |CC [93297506 ICAMELO OSCAR X[ X 23030| 1 $58,364] $9,400| EPSO4[ 1 $58,364} $2,400| CCF48] 1 $58,364} $2,400( 14-11] 1 $58,364] 6.960%| $4,100| 1 $0| S0} Si $18,300
d 1
2 [cC |1006148096 [CASTANO LUIS X 23030 1 $58,364] $9,400| EPSO1| 1 $58,364} $2,400| CCF48] 1 $58,364} $2,400( 14-11] 1 $58,364| 6.960%| $4,100| 1 $0| S0} Si $18,300
d 7!
3 |CC |1192907750 |LEGARDA JHOHAN X 23030| 1 $58,364] $9,400| EPSO4[ 1 $58,364} $2,400| CCF48] 1 $58,364} $2,400( 14-11] 1 $58,364] 6.960%| $4,100| 1 $0| S0} Si $18,300
1 1
4 [cc [1106948338 [ORDONEZ EDGAR [X|X 23020| 1 $58,364] $9,400| EPSO4| 1 $58,364] $2,400| CCF48| 1 $58,364 $2,400| 14-11[ 1 $58,364] 6.960% $4,100] 1 50 $0) Si $18,300
d 1
Total Afiliados( 4) $233,456| $37,600} $233,456| $9,600] $233,456| $9,600 $233,456 $16,400} $0| $0 $73,200

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen

enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 4 $37,600 $300 S0 $37,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 B $28,200 $200 $0 $28,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $9,400 $100 $0 $9,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $16,400 $200 $0 $16,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 &) 4 $16,400 $200 S0 $16,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 4 $9,600 $100 S0 $9,700
COMFATOLIMA CCF48 800,211,025 1 4 $9,600 $100 $0 $9,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 2) 4 $9,600 $200 $0 $9,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $2,400 $100 $0 $2,500
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 3 $7,200 $100 $0 $7,300
TOTAL 4 $73,200 $800 $0 $74,000
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-08-24, 02:02:20 PM Tipo Planilla: E: PLANILLA EMPLEADOS EMPRESAS. Numéro Planilla: 1083962369

Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026

PAGADO 24/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026

Documento NI1901995102 Direccion CL 36 #18 - 23

Tipo de Empresa EMPLEADOR Teléfono 3182655950

Tipo Persona JURIDICA Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal PAZ ACOSTA DIANA PATRICIA Identificacion CC 25288329

Total Afiliados 46 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Lio|xelo
P Apellidos y Nombres Tipo | subtipo | o|t| | wlwla|e|gl x| 5|z w <|ol |5 e <| @l £| O . 1BC Aporte - 1B8C Aporte iBC Aporte - 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP | Aporte
dentificacion Cotizante| Cotizante |Z| | B[ 2| = 2| E(2|8|2| 3| 2| 3| S| 2| 9| |g|a|g|g| — Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud iy Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1000338764 | LUISA FERNANDA o1 0 |x X 0 230301) PORVENIR $1833.808| $293.500|(EPS041) NUEVAEPS SA.CM | $1.833.808|  $73.400 6,960 $1.833.808| $127.700|(CCF48) COMFATOLIMA $1.833.808| $73.400 50 s0 $0 $0 $568.000
BOCANEGRA NISPERUZA - - . : - A : - -
cc JESUS ALFONSO DIAZ
1005755518 3205 A o1 0 |x x 0 230301) PORVENIR $1.750.196|  $281.500|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $1750.196|  $70.400 4,350 $1750.196|  $76.600|(CCF48) COMFATOLIMA $1.750196|  $70.400 50 s0 $0 $0 $498.900
ce JHOINNER BELTRAN
1005855965 RODRIGUEZ 01 00 X X 0 (230301) PORVENIR $1.318.816 $211.100 (EPS041) NUEVA EPS S.A.CM $1.318.816 $52.800 4,350 $1.318.816 $57.400 (CCF48) COMFATOLIMA $1.318.816 $52.800 $0 $0 $0 $0 $374.100
CC 10186538 k‘é}ﬁé‘.gﬁé& e 01 ) X 0|8 |8|8|8](230301) PORVENIR $466.908|  $74.800 g‘gg‘s"s? ADRES MIN002 antes $466.908|  $18.700 4,350 $466.908|  $20.400|(CCF48) COMFATOLIMA $466.908|  $18.700 $0 $0 $0 $0 $132.600
ce ALEXANDER GOMEZ
1054555740 BUITRAGO 01 00 X 0 230301) PORVENIR $1.721.723 $275.500 (EPS041) NUEVA EPS S.A.CM $1.721.723 $68.900 6,960 $1.721.723| $119.900 (CCF48) COMFATOLIMA $1.721.723 $68.900 $0 $0 $0 $0 $533.200
ALEXANDER GOMEZ
CC 1054555740 | ALEXANDE o1 00 x 0|2 |2|2|2 |(230301) PORVENIR $133.971|  $21.500|(EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $133.071|  $5.400 0,000 $133.971 $0|(CCF48) COMFATOLIMA $116727|  $4.700 $0 s0 $0 $0 $31.600
CC 1058275336 |JUAN CAMILO RINCON PARRA 01 00 X 0 25-14) COLPENSIONES $2.595.455 $415.300 (EPS037) NUEVA EPS S.A. $ 2.595.455 $103.900 6,960 $2595.455| $180.700 (CCF48) COMFATOLIMA $2.595.455| $103.900 $0 $0 $0 $0 $803.800
CC 1059363752 z‘:%’;NDgQE\R'EL EURESE 01 00 X 0 230301) PORVENIR $2738.352|  $438.200|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2.738.352|  $109.600 6,960 $2.738.352| $190.600|(CCF48) COMFATOLIMA $2.738.352| $100.600 $0 $0 $0 $0 $848.000
CC 1061599460 |ANPRES HUMBERTO o1 00 X 0 230301) PORVENIR $2316.364| $370.700|(EPS037) NUEVA EPS S.A $2316.364)  $92.700 6,960 $2.316.364| S 161.300|(CCF48) COMFATOLIMA $2316.364|  $92.700 $0 s0 s0 s0 $717.400
GONGORA ZULUAGA ) - -700]¢ ) - - - - - ( ) - -
CC 1061601463 Z's;SﬁDMANUEL LCHCE 01 00 X 0 230201) PROTECCION | $2.473.545| $395.800|(ESSC62) ASMET SALUD $2.473.545)  $99.000 6,960 $2473545 $172.200|(CCF48) COMFATOLIMA $2473545|  $99.000 $0 $0 $0 $0 $766.000
CC 1087408771 | pANEL ALVEIROIZQUIERDO | gy 00 X 0 230301) PORVENIR $2501.387|  $400.300|(EPS037) NUEVA EPS SA. $2501.387|  $100.100 6,960 $2.501.387| $174.100|(CCF48) COMFATOLIMA $2501.387| $100.100 50 s0 $0 $0 $774.600
CC 1104707613 Sgsgggjg';m BECHEZ 01 00 X X 0|11|1]1 |230301) PORVENIR $200.625|  $32.100|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $200.625 $8.100 4,350 $200.625|  $8.800|(CCF48) COMFATOLIMA $626.194|  $25.100 $0 $0 $0 $0 $74.100
CC 1105786563 |JESSICA LENIS CORTES 01 00 0 25-14) COLPENSIONES $2.000.000 $320.000 (EPS005) EPS SANITAS $2.000.000 $80.000 6,960 $2.000.000| $139.200 (CCF48) COMFATOLIMA $2.000.000 $80.000 $0 $0 $0 $0 $619.200
CC 1106332154 gﬁ'ZSJK‘,G‘ LD 01 00 X 0 25-14) COLPENSIONES | $2.146.849|  $343.500|(EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $2.146.849|  $85.900 6,960 $2.146.849| $149.500|(CCF48) COMFATOLIMA $2146.849|  $85.900 $0 $0 $0 $0 $664.800
CC 1106332610 |OSCAR JAVIER FULA SALAZAR 01 00 X ol8|8|8|8 (230301) PORVENIR $466.908 $74.800 (EPS002) SALUD TOTAL EPS $ 466.908 $18.700 6,960 $ 466.908 $32.500 (CCF48) COMFATOLIMA $466.908 $18.700 $0 $0 $0 $0 $144.700
cc CAMILO ANDRES FALLA
1106332749 | GAMLO” o1 00 x x 0 230201) PROTECCION | $2.461547|  $393.900|(EPS041) NUEVAEPS SA.CM |  $2.461547|  $98.500 4,350 $2.461547|  $107.100| (CCF48) COMFATOLIMA $2.867.658| $114.800 50 s0 $0 $0 $714.300
CC 1106333506 | 2o T ERNANDA VELEZ o1 00 X X 0|1]1 |11 |(230301) PORVENIR $88.209|  $14.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $88.209)  $3.600 6,960 $88.209|  $6.200| (CCF48) COMFATOLIMA $372731|  $15.000 $0 $0 $0 $0 $39.000
CC 1106333968 | DUVAN NOVOA SUAREZ 01 00 X 0 25-14) COLPENSIONES | $4.375.472|  $700.100|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $4.375.472| $175.100 6,960 $4.375.472| $304.600|(CCF48) COMFATOLIMA $4.375.472| $175.100 $0 $0 $0 $0 $1.354.900
CC 1106948658 ;‘:gg;‘gg”’*“’* RUEDA 01 00 X 0 |24[24|24(24| (230301) PORVENIR $1.400.724|  $224.200|(ESSC62) ASMET SALUD $1.400.724|  $56.100 6,960 $1.400.724|  $97.500|(CCF48) COMFATOLIMA $1400.724|  $56.100 $0 $0 $0 $0 $433.900
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Empresa NI901995102 UNION

Pagado: 24/08/2026 TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026 Planilla Nro: 1083962369 Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: agosto de 2026
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
a[O[EE
o |6
. Apellidos y Nombres Tipo | subtipo |o|f|e|wlwlele|sl g slz|w g Qlel5 e <|E] <[ O ’ 1BC Aporte - IBC Aporte ; IBC Aporte ’ 1BC Aporte | Aporte | Aporte ESAP Aporte
Cenilcaciel Cotizante| Cotizante | Z|&| 3| P| | 2| E(2(8|%| 3| 2| 3|2|2|2|%| 4] 4| 4| 2 Adnlistiadons Pension | Pension Qunlistadoms salud Salud TN Riesgos | Riesgos Qdnii=nacors Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|o|a|B6
CC 1106951895 |NICOLAS BONILLA BELTRAN o1 00 X 0130(30|30|30|(25-14) COLPENSIONES | $1.865.311|  $298.500|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $1.865311|  $74.700 4,350 $1.865.311|  $81.200|(CCF48) COMFATOLIMA $1865311|  $74.700 $0 $0 $0 $0 $529.100
JEFFERSON GALLEGO
cc 1106952067 [JEFFERSO 01 00 X 0 [30/30|30|30| (230301) PORVENIR $1943.903| $311.100|(EPS041) NUEVAEPSSA.CM |  $1943903|  $77.800 6,960 $1.943.903| $135.300|(CCF48) COMFATOLIMA $1.9043903|  $77.800 $0 $0 $0 $0 $602.000
CC 1108120362 |MABEL ELIZA CERON CAMPO | 01 0 |x X 0 |24|24|24(24|(230201) PROTECCION | $1.405698| $225.000((EPS041) NUEVAEPSSA. CM | $1405.698|  $56.300 6,960 $1.405.698| $97.900|(CCF48) COMFATOLIMA $1.405.698|  $56.300 $0 $0 $0 $0 $435.500
CC 1109294227 |ANDRES BARRERA RINCON 01 00 X 0 [3030|30(30|(231001) COLFONDOS $2.320552|  $371.300(EPS002) SALUD TOTAL EPS $2320552|  $92.900 6,960 $2320552| $ 161.600|(CCF48) COMFATOLIMA $2.320552|  $92.900 $0 $0 $0 $0 $718.700
YARMINSON SERNA
cc 1109208988 | (RO 01 0 |x 0|8 |8 8|8|(230301) PORVENIR $466.908|  $74.800((EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $466.908|  $18.700 6,960 $466.908)  $32.500|(CCF48) COMFATOLIMA $466.908|  $18.700 $0 $0 $0 $0 $144.700
CC 1109300296 L”é;é AURIRERA B o1 00 0 |30/30(30|30(230301) PORVENIR $2.800.000|  $ 448.000|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2.800.000(  $112.000 6,960 $2.800.000| $194.900|(CCF48) COMFATOLIMA $2.800.000| $ 112.000 $0 $0 $0 $0 $866.900
CC 1110456153 E‘;ié%:NDRES MARTINEZ o1 00 0 {30/30(30|30(231001) COLFONDOS $4.500.000|  § 720.000|(EPS005) EPS SANITAS $4.500.000(  $180.000 6,960 $4.500.000( $313.200|(CCF48) COMFATOLIMA $4.500.000| $ 180.000 $0 $0 $0 $0 $1.393.200
CC 1111196031 XfJgFOALFONSO VAR o1 00 X 0 |30/30(30|30(230301) PORVENIR $1.954.846|  $312.800|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.954.846|  $78.200 6,960 $1.954.846 $136.100|(CCF48) COMFATOLIMA $1.954.846|  $78.200 $0 $0 $0 $0 $605.300
CC1111196951 |KELY JOHANA AVILAVARGAS | 01 00 0 |30(30|30|30|(230301) PORVENIR $2.500.000|  $400.000(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2.500.000(  $100.000 6,960 $2500.000| $ 174.000|(CCF48) COMFATOLIMA $2.500.000|  $100.000 $0 $0 $0 $0 $774.000
ce 1111199031 |PENNY CATHERINE FLOREZ 01 00 X X 0 230301) PORVENIR $1.772128|  $283.600|(EPS041) NUEVAEPS SA.CM | $1772.128|  $70.900 6,960 $1.772.128| $123.400|(CCF48) COMFATOLIMA $2190402|  $87.700 $0 $0 $0 $0 $565.600
CC 1111200476 éigggw EDUARDO OLARTE| ) 00 X 0{30[30(30|30(230201) PROTECCION | $2.077.210|  $332.400|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2077.210(  $83.100 6,960 $2.077.210 $144.600|(CCF48) COMFATOLIMA $2077.210|  $83.100 $0 $0 $0 $0 $643.200
CC 1111201413 |EDWIN OSORIO SALAZAR 01 00 X 0 [30/30|30|30| (230301) PORVENIR $2.999.619|  480.000|(EPS005) EPS SANITAS $2.999.619|  $120.000 6,960 $2.999.619| §208.800|(CCF48) COMFATOLIMA $2.999.619| $120.000 $0 $0 $0 $0 $928.800
CC 1116442505 ‘;géaﬁ/i;’rmo LINARES o1 00 X 0{30[30(30(30|(230201) PROTECCION | $2.029.458|  $324.800|(EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $2029.458|  $81.200 6,960 $2.029.458 $141.300|(CCF48) COMFATOLIMA $2.029.458|  $81.200 $0 $0 $0 $0 $628.500
CC14013922  |JOHN OLIVER LOZANO GAITAN| 01 00 X 0|1 1|11 |(230301) PORVENIR $58.364 $9.400|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $58.364|  $2.400 6,960 $58.364|  $4.100|(CCF48) COMFATOLIMA $260202|  $10.500 $0 $0 $0 $0 $26.400
CC 14321488 CARLOS JULIO CESPEDES o1 00 X 0130(30|30|30|(25-14) COLPENSIONES | $2.227.500|  $ 356.400 |(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2227.500|  $89.100 6,960 $2.227.500| $155.100|(CCF48) COMFATOLIMA $2227.500|  $89.100 $0 $0 $0 $0 $689.700
JULIO CESAR SANTA
CC18370393  |UalencIA 01 00 X 0 [17(17|17|17|(230201) PROTECCION | $1.250.836| $200.200(EPS037) NUEVA EPS S.A. $1250836)  $50.100 4,350 $1.250.836|  $54.500|(CCF48) COMFATOLIMA $1.250.836|  $50.100 $0 $0 $0 $0 $354.900
JULIO CESAR SANTA
CC18370393  |Vnlencin 01 00 10/10|10/10/10|(230201) PROTECCION $684.246| $109.500|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $684.246|  $27.400 0,000 $684.246 $ 0| (CCF48) COMFATOLIMA $684.246 $0 $0 $0 $0 $0 $136.900
JULIO CESAR SANTA
CC18370393  |UalencIA 01 00 3|33 3|3 |(230201) PROTECCION $205.274|  $32.900|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $205274|  $8.300 0,000 $205.274 $ 0| (CCF48) COMFATOLIMA $205.274 $0 $0 $0 $0 $0 $41.200
cc28980226 | SRAUDIA YINETHBASTO 01 00 x X 0 230301) PORVENIR $1.843.757|  $295.100|(EPS037) NUEVA EPS SA. $1843.757|  $73.800 6,960 $1.843.757| $128.400|(CCF48) COMFATOLIMA $2322.822|  $93.000 $0 $0 $0 $0 $590.300
JESUS HERNANDO
CC 4752686 S RN 01 00 x| [x 0 [30(30|30(30|(25-14) COLPENSIONES | $2.335.056| $373.700|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $2335.056|  $93.500 6,960 $2.335.056 $162.600|(CCF48) COMFATOLIMA $2335056|  $93.500 $0 $0 $0 $0 $723.300
e 74326686 |SpalPO ANTONIO CELY 01 00 x x 0|1]1|1|1|(25-14) COLPENSIONES | ~$411529|  $65.900|(EPS037) NUEVA EPS S.A. $411520)  $16.500 6,960 $411.520|  $28.700|(CCF48) COMFATOLIMA $764.144|  $30.600 $0 $0 $0 $0 $141.700
CC 74326857  |JULIO ENRIQUE CELY CARO 01 00 X X 03333 |(230201) PROTECCION $311136|  $49.800|(EPS037) NUEVA EPS SA. $311136|  $12500 6,960 $311.136|  $21.700|(CCF48) COMFATOLIMA $516.690  $20.700 $0 $0 $0 $0 $104.700
CC 79246501 #‘é‘g@%‘tﬁfg&s“wc’* o1 00 X 0 {30/30[30|30(230301) PORVENIR $1.845.739|  $295.400|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.845.739|  $73.900 6,960 $1.845.739| $128.500|(CCF48) COMFATOLIMA $1.845739|  $73.900 $0 $0 $0 $0 $571.700
CC79702034  |JAILERMAN GARZON GARCIA | 01 00 X 0 [30/30|30|30| (230301) PORVENIR $2137.895|  $342.100|(EPS005) EPS SANITAS $2137.895|  $85.600 4,350 $2137.895|  $93.000|(CCF48) COMFATOLIMA $2137.805|  $85.600 $0 $0 $0 $0 $606.300
CC 83089273 gf&é’SZEDUARDO MOTTA o1 00 0{30(30(30|30|(25-14) COLPENSIONES | $11.130.000| $ 1.892.200|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $11.130.000|  $445.200 6,960 11.130 oog $774.700| (CCF48) COMFATOLIMA $11.130.000| $ 445.200 $0 $0 $0 $0 $3.557.300
LEONARDO MAURICIO
ccoazeeats  (LEONARDO MAL! 01 00 X 0 [30/30(30(30| (230201) PROTECCION | $2.043.983| $327.100|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $2043983|  $81.800 4,350 $2.043.983|  $89.000|(CCF48) COMFATOLIMA $2043983|  $81800 $0 $0 $0 $0 $579.700
CC 93340925 JAVIER URREGO OSMA o1 00 X 030{30(30|30|(25-14) COLPENSIONES | $1.910.078|  $305.700|(EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $1.910.078|  $76.500 4,350 $1.910.078|  $83.100|(CCF48) COMFATOLIMA $1910.078|  $76.500 $0 $0 $0 $0 $541.800
CCo33eaag  |HUOO ALEXANDER CANCINO | = g, 00 X 0 |24[2424|24(230301) PORVENIR $2.040.000|  $326.400|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $2.040.000(  $81.600 6,960 $2.040.000| $ 142.000|(CCF48) COMFATOLIMA $1.657.500|  $66.300 $0 $0 $0 $0 $616.300
CC 93439077 ﬁm;%ss EDUARDO MUNETON | ) 00 X 0 {3030(30|30(230301) PORVENIR $5411.001|  $865.800|(EPS041) NUEVA EPS S.A. CM $5411.001|  $216.500 6,960 $5.411.001| $376.700|(CCF48) COMFATOLIMA $5411.001| $216.500 $0 $0 $0 $0 $1.675.500
CC 93453772 |WEIMER LOZADA ROBLES 01 00 x| [x 0 [30(30|30(30|(230201) PROTECCION | $2.396.591|  $383.500((EPS037) NUEVA EPS S.A. $2396591|  $95.900 6,960 $2.396.591| $166.900|(CCF48) COMFATOLIMA $2396591|  $95.900 $0 $0 $0 $0 $742.200
ATRES NTES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$99.878.567 $99.878.567 $99.878.567 $102.252.371 $16.094.400 $3.997.300 $ 6.480.100 $4.056.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $30.628.500 $463.700 $31.092.200
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4017042145 0]1]0]7|2]0]2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion B B.Reporte de Novedades [l B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

~ USME HERNANDEZ
Primer apellido Segundo apellido

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad

| NILSON

~ LEON
Primer nombre Segundo nombre

12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

10187285 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: ANTIOQUIA Municipio: SAN LUIS | 2|8|0|2|1|9|8]0
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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 1750905
26.Residencia
VRD 1 LA PLATILLA ) 3125236049 LEOUSMEHH@GMAI!..COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
TOLIMA ) FALAN, X ,CENTRO zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad 31. Sexo identificacion

Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] 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
Bl
B2
B3
B4
B5
36. Tipo 37. Nimero de . . BQ'S?X.O 40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
documento de ‘dentidad 38. Nacionalidad Biol6gico acimiento
identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio
Bl
B2
B3
B4
B5
Datos complementarios del Beneficiario =T =
P 47.Encuesta 48.Clasificacion K K 50.Incapacida
43.Parentesco  [44.Etnia 45.Comunidad 20-Cruno poblacional g cpEN SISBEN 9.Discapacidad Permanente
P Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No
B1
B2
B3
B4
B5
1. Datos de residencia
Zona . . 52.Valor de Ta UPC del afiliado
TP Teléfono Fijo y/o oy .
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico
Bl
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C HOSPITAL SANTA ANA NIVEL | - FALAN - HOSPITAL SANTA ANA NIVEL I - FALAN HSTANAFALA - HSTANAFALA
B B B
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
CONSTRUCCIONES SOBRE LA ROCA RR SAS | NIT | 901606065 | 01
59.Ubicacion
CL74ASUR 92 71 TO 6 AP 401 7240000 YEFFERALDANA22@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4017042145
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
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]2/0|7|2/0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién 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.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

/

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc. @ pa.[0 ce.[d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| I:‘ |:| Total:

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 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.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

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

93. Nombre de la Institucion

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 Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

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

USME HERNANDEZ LEON NILSON

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
10187285 X 1980 02 28 X 2026 01 07

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: LEON NILSON USME HERNANDEZ identificado con el documento de identidad: @ No.
10187285 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
leousmehh@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio
Firma del afiliado (Cotizante): CJ\SQ)’] (,gﬂl/ﬁ
Nombres y Apellidos: _LEON NILSON USME HERNANDEZ Fecha de diligenciamiento

NUumero de identificacion: 10187285 2026 01 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

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

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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) pLﬂQ” C)SVW <

Numero de identificacion: 10187285

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

.salud 1. . Tu salud
Linea local on Bogts 4854555 & ﬂﬁ&ﬂ Saludotal..



mailto:protecciondatos@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA >

—

Medellin, 02 de Julio 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 CONSTRUCCIONES
SOBRE LA ROCA RR SAS, en el centro de trabajo 0000000008 - GUAYABAL, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotizacion 6.96%.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion
C10187285 USME HERNANDEZ LEON NILSON 02/07/2026 812563Lt DEPENDIENTE EN COBERTURA

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico
de generacion valido por un mes:C522248892618328839

Direccién 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 informacion registrada en la base de datos el 02/07/2026 08:00:39 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.118.16.94, 192.230.104.17, 172.16.42.57



oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LEON NILSON USME HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.187.285, se encuentra

afiliado(a), al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 03 de julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

L

- ~

Powered by

@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

LFamisanar 90912967515 S67ERE

NIT 830.003.564-7 9012967515

‘ Fecha de Radicacién

03 07 2026

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion | 5. Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
= solidaria cotizante {a registrar por la EPS)
A. Individual: B. Colectiva .
A. Afiliacion X A. Contributivo [ ] | A. Cotizante [X| C.Beneficiario [ ] A Dependiente X
E - Cotizante ¢ cabeza de familia | C. Institucional | Sl |: B. Independients | |
B. Reporle de Novedades F— : . B. Subsidiado B. Cabeza D. Afiliado : j—
- Beneficiario o afiliado adicional [ b pe oficio [ = X NO [ ] de familia | adicional ] C. Pensionado

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
RODRIGUEZ ORDONEZ ABELARDO
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
9. Tipo de documento | 10. NOmero del documento de identidad 11. Sexo biologico 12. Sexo identificacion remenino| | Mascuino [ | 13. Nacionalidad
de identidad ) 5
CC 80278097 Femenino | Masculino & T/ ) NB [ | Otrc| | Cual
14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
18 | 1 | 1969
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Calegoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacion especial
SISBEN
s NO X sl [ NO Nivel I:l Grupo ‘ ‘

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC | 25. Tarifa contribucién solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $1750905

26. Residencia

Direccion Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico
Cabezera Municipal =~ Rural Disperso | Centro Poblado | Resto Rural | |
Departamento Municipio / Distrito Localidad / Comuna Zona

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

27. Apellidos y nombres

28. Tipo de documento  29. Numero del documento de identidad 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacion Femenino[ | Masculino[ | | 32. Nacionalidad
de identidad -
F :
emenino | T[] NB[ ] ofto [ | Cual
| Masculino l_
33. Lugar de Pais Departamento Municipio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento

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

35. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2 '
B3
B4 '

BS

36. Tipo de 37. Numero del 38. Nacionalidad 39. Sexo bioloégico | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento
documento documento de
de identidad identidad

Femenino | Masculino F | M T |NB| Otro Cual Pais Departamento | Municipio

B1

B2
B2

B4

BS

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad  46. Grupo de poblacion = 47. Tiene encuesta | 48. Clasificacion SISBEN 49. Discapacidad 50. Incapacidad

especial SISBEN permanente

s NO NIVEL GRUPO sl | NO D%%Tf&%ﬁéij s NO

B1

B2

B3

B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio / Distrito Cabezera Rural Centro Resto A - 52. Valor de la UPC del afiliado
p P Zona  \iinicipal Disperso| Poblado = Rural | lcierono filoylo celular | i ional (a registrar por la EPS)

B1

B2
B3
B4

BS

Direccion Localidad / Comuna Correo electrénico

B1

B2
B3
B4

BS




@

Vigilado Supersalud

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

c
B1
B2

54. Codigo de la IPS
(a registrar por la EPS)

B3
B4

BS

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

55. Nombre o razon social

CONSTRUCCIONES SOBRE LA ROC

56. Tipo de documento
e identificacion

CNT |

57. Numero del documento

de identificaciong()1606065

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

9. Ubicacion

CALLE 74 A SUR.92 71

3229559

BOGOTA

DISTRITO CAPITAL

60. Tipo de Novedad 1. Modificacién de datos basicos de identificacion | 2. Correccion de datos basicos de identificacion '

4. Actualizacion y correccion de datos complementarios

B. REPORTE DE NOVEDADES

3. Actualizacion del documento de identidad

5. Terminacion de la inscripcion en la EPS Codigo 6. Reporte de pago a traves de un tercero Codigo

7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar X

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando | 11. Inscripcion EPS retorno al pais 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar

afiliaciones colectivas

15. Traslado: A Mismo Regimen | B. Diferente Régimen 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia

18. Reporte de |la calidad de Pre-pensionado

19. Reporte de la calidad de Pensionado

: 20. Ingreso a Contribucion Solidana

13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 14. Movilidad: A. Regimen Contributivo ;; B. Régimen Subsidiado
17. Reporte del tramite de proteccién al cesante |

21. Retiro de Contribucion Solidaria | |

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento
de identidad

Numero del documento de identidad

62. Sexo biolégico

63. Sexo
identificacion

Femenino | Masculing

64. Fecha de nacimiento

Femenino |_

Masculing

T[] we [ ]| o[ | cual

DD | M M| A A |A

=

65. EPS anterior

HEREERERERN

69. Declaraciones de dependencia econdmica de los
beneficiarios y afiliados adicionales.
70. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen
Contributivo, Especial o de Excepcion.
71. Declaracion 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 internacién del cotizante, cabeza de
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud.
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y

66. Fecha de novedad

©03 07 ~ 20

67. Motivo de traslado

26 » | Codigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

L]

copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia
y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

68. Caja de Compensacion Familiar o
Pagador de Pensiones

74. 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 vigente

y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante

0 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.

76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al

celular como mensajes de texto.

77. Aceptacién de las condiciones para vincularse a la Contribucién Saolidaria

y de realizar los pagos correspondientes.

78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion
Solidaria, segln la encuesta del Sisbén vigente.

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su

Apellidos y nombres

grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Tipo de documento de identidad |

Numero del documento de identidad

IX. 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 documento de identidad w I&I [ll Iﬂ] [ﬂl Ii] Iﬂl I&I

Cantidad:

B s I N I S NN N o A

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, 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 publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién 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 perdida 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
89. Copia de |la autorizacién 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.

91. 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.

[OTALANEXOS

JIOE0 O

92. Identificacion de la Entidad Territorial

Codigo del municipio Codigo del departamento

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

94. Apellidos y nombres

93. Nombre de la institucion

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

Tipo de documento
de identidad

[ ]

Numero del documento
de identidad

95. Firma

del funcionario

96. Fecha de radicacion

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

97. Fecha de validacion

D D M M A

A |A | A

CARG

OBSERVACIONES:

O: AYUDANTE DE OBRA

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.

Cambio Empleo
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 03 de July 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 CONSTRUCCIONES
SOBRE LA ROCA RR SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio Fechafin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: = 0000000008 GUAYABAL Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96 %
C80278097 RODRIGUEZ ORDONEZ ABELARDO 04/07/2026 18422119 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Direccién 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 informacion registrada en la base de datos el 03/07/2026 08:18:16 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 200.118.16.94, 192.230.104.17, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

ABELARDO RODRIGUEZ ORDONEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 80.278.097, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 3 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.4, - Nit. 800,144.331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260729423668 L echa de 29/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Numero de 10186538
documento
Nombre LUIS ANGEL HOYOS RODRIGUEZ
Sechards 23/07/2026

afiliacion




REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL

10.186.538
HOYOS RODRIGUEZ

LUIS ANGEL
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FECHA DE NACIMIENTO 09-MAY-1979
PUERTO BOYACA
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Pagina 1 de 1 AFILIACION, VALIDACION Y EXCLUSION DE
DERECHOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
Codigo: 1DH-FR-0170 POLICIA NACIONAL
Fecha: 08/09/2025 CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION
AL SUBSISTEMA DE SALUD PARA TITULARES s e
Version: 3 COTIZANTES POLICIA NACUONAL

EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE AFILIACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

El (la) sefior (a) LUIS ANGEL HOYOS RODRIGUEZ, identificado (a) con CEDULA DE CIUDADANIA No.
10186538, se encuentra afiliado (a) en calidad de Titular Cotizante an estado de afiliacion ACTIVO, al Plan
Obligatorio de Salud del Subsistema de Salud de la Policia Nacional, Direccion de Sanidad (régimen de
excepcion) en el grado INTENDENTE con estado laboral ASIGNACION RETIRO.

Recuerde que la persona afiliada como cotizante a un régimen exceptuado o especial como es el caso de la
Policia Naclonal, que tenga una relacion laboral o ingresos adicionales sobre los cuales esté obligado a
cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, debera efectuar la respectiva cotizacion a la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), de
conformidad con lo descritoc en el DECRETO 780 DE 2016 TITULO 13 DISPOSICIONES FINALES
ARTICULO 2.1.13.5. REGIMENES EXCEPTUADOS O ESPECIALES Y AFILIACION AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

La presente se expide a solicitud del interesado. Dada en la ciudad de Bogota a los (17) dias del mes de
julio del afio 20286, para ser presentada a Unién Temporal Tolima Vial 2026.

Atentamente,




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:

LUIS ANGEL HOYOS RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 10.186.538, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

..-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sacledad Administradors de Fondos de Pensionss y Cesantias 5.4, - Mit. BOOD, 144 .331-3 Fillal de AVA L
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Empresa en mision EMPLEADOS DE PLANTA sucursal BOGOTA

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo

LUIS ANGEL HOYOS C.C. 10,186,538 23/07/2026 RIESGO IV 4.350 TRASPORTE DE
RODRIGUEZ CARGA
OSCAR JAVIER FULA C.C. 1,106,332,610 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
SALAZAR
YARMINSON SERNA C.C. 1,109,298,988 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
CARDENAS

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 22 de julio de 2026 a las 02:20:14 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260731423709  echade 31/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1109298988
documento
Nombre YARMINSON SERNA CARDENAS
Sechards 23/07/2026

afiliacion




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YARMINSON SERNA CARDENAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.109.298.988, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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

Sociedad Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Empresa en mision EMPLEADOS DE PLANTA sucursal BOGOTA

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo

LUIS ANGEL HOYOS C.C. 10,186,538 23/07/2026 RIESGO IV 4.350 TRASPORTE DE
RODRIGUEZ CARGA
OSCAR JAVIER FULA C.C. 1,106,332,610 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
SALAZAR
YARMINSON SERNA C.C. 1,109,298,988 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
CARDENAS

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 22 de julio de 2026 a las 02:20:14 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4017203027 3|1]0]7|2]0]|2|6
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L[| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
e
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente ] C. PensionadoD
A. AFILIACION

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

~ FULA SALAZAR _OSCAR JAVIER
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

11.Sexo biolégico

1106332610 Femenino [] Masculino B FO vBE O s oo Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: TOLIMA Municipio: FALAN | 016]0|3|2|0]0|6
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' 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

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A | PROTECCION 1750905

26.Residencia

CL 2 ARGENTINA FALAN KM 2 ‘ ‘ 3143372748 ‘ OFULASALAZAR@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
TOLIMA ) FALAN, X . 1 zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C HOSPITAL SANTA ANANIVEL | - FALAN - HOSPITAL SANTA ANA NIVEL | - FALAN HSTANAFALA - HSTANAFALA

B
B
B

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

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026 | NIT | 901995102 | 01

59.Ubicacion

CL 3618 23 3182655950 UNIONTOLIMAVIAL2026 @GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electrénico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4017203027
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
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién 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
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

2[3[0]7]2[0]2]6

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.|:| Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

721 Declaracién de no internacién 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.

741 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién 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

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin 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 NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

IX. FIRMAS

OTCGT {u IQ\

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

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

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc. @ pa.[0 ce.[d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| I:‘ |:| Total:

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 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.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion 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 afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

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

93. Nombre de la Institucion

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 Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

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

FULA SALAZAR OSCAR JAVIER

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1106332610 X 2006 03 06 X 2026 07 31

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 desempefio, 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 atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién 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 afiliacion, 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. ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?

5 ¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electronico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

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

(13

Yo: OSCAR JAVIER FULA SALAZAR identificado con el documento de identidad: @ No.
1106332610 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electrénico
ofulasalazar@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

O Scase Fo ’ok
Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _OSCAR JAVIER FULA SALAZAR Fecha de diligenciamiento
NUmero de identificacion: 1106332610 2026 31 07




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) 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) senor(a)

Firma A Ruego

: " " Huella digital del cotizante
Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar
Edad:
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcidon del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd 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 recoleccidon, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliaciéon, 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:

®  Afiliacidn, traslado, identificacidn, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos.
® Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.
® Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

® Garantizar la prestacion 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 rehabilitacion para todas las patologias.

® La asignacidn y/o reasignacion de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacion 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.
® Evaluacién de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

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

®* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisidon 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 electrdnico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

® Cualquier otra operacion 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 informacion 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 esta 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 gestion 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 autorizacion 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 proteccion 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




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: 1106332610

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

.salud 1. . Tu salud
Linea local on Bogts 4854555 & bamcjl?éjs%‘ Saludotal..
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260731423706 L echade 31/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1106332610
documento
Nombre OSCAR JAVIER FULA SALAZAR
Sechards 23/07/2026

afiliacion




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OSCAR JAVIER FULA SALAZAR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.106.332.610, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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 Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




A A .

+

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Empresa en mision EMPLEADOS DE PLANTA sucursal BOGOTA

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo

LUIS ANGEL HOYOS C.C. 10,186,538 23/07/2026 RIESGO IV 4.350 TRASPORTE DE
RODRIGUEZ CARGA
OSCAR JAVIER FULA C.C. 1,106,332,610 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
SALAZAR
YARMINSON SERNA C.C. 1,109,298,988 23/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
CARDENAS

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 22 de julio de 2026 a las 02:20:14 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Empresa en mision EMPLEADOS DE PLANTA sucursal BOGOTA

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
JHOINNER BELTRAN C.C. 1,005,855,965 09/07/2026 RIESGO IV 4.350 TRASPORTE DE
RODRIGUEZ CARGA

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 8 de julio de 2026 a las 02:57:30 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260709421589 T echade 09/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1005855965
documento
Nombre JHOINNER BELTRAN RODRIGUEZ
Sechards 09/07/2026

afiliacion




. IDENTIFICACH
céDULA l5




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHOINNER BELTRAN RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.855.965, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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 Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L




ASM ~x
m Asmet Salud EPS SAS o Sede Nacional / Sector La Estancia “ 01 8000 913 876 ./‘&,.-_S_/M__JEJT
LA

L BY
NIT 900935126-7 Cra.4 # 18N - 46 (2) 8 312 000 QUL A

..cuida la salud de mi familkia |
CERTIFICADO DE AFILIACION

(No valido para traslado de EPS, uso de servicios médicos, ni para pago de prestaciones econdémicas)

Asmet Salud EPS SAS se permite informar que a la fecha, el (la) afiliado(a) LISETH YOHANA RUEDA BECERRA
identificado(a) con CC 1106948658 se encuentra vinculado(a) al Sistema General de Seguridad Social en Salud por
intermedio de Asmet Salud EPS SAS con la siguiente informacion:

Régimen de afiliacion actual: SUBSIDIADO

Nivel de sisbén; 1

Municipio afiliacion: PALOCABILDO, TOLIMA
Zona: URBANA

Estado: ACTIVO

Reiteramos nuestra entera disposicién para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda presentarse en la linea
gratuita: 01 8000 913 876 o en el chat virtual de nuestra pagina WEB www.asmetsalud.org.co. Se firma y se expide en
la ciudad de Popayan a los 3 dias del mes de agosto de 2026, a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Operaciones Nacional
ASMET SALUD EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este documento puede incurrir
en un delito.

I“‘ IHE Ay r (%" A% :l (A~ ! oo Lo
r | l f‘ I‘ ‘”
LYkt B8l et el

Fecha:03/08/2026 15:03:39 IP:null - 5203DDA768AF95B419C95012966419FDA03D5856

%
viGiLACO Supersalud

SERVICIO DE ATENCION GRATUITO CELULAR
. metsalud.or
WHW.OSHICSIUC:Org.Co 018000913876 mana I | G fasmetsaludeps § @AsmetSalud o /asmetsaludeps




$a%  wm REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 1.106.948.658

Apellidos
RUEDA BECERRA

- Nationalidad Estatura Saxo
- COL 173 F

Fechz de nacimignto GS.

e 27 DIC 2005 O+

Lugar de nacimiento

ALOCABILDO (TOLIMA)

= Fecha y Jugar de expedicion

1 ENE 2024 PALOCABILDO

; e h ; 2 g
Firma Fecha de expiracin

Liseth Ruedor 31 ENE 2034 &

P
&3

043332463

AL \ wt
REGISTHADDR NACIONAL
Herrian Penagos Giraldo

ICCOL043332463629087<<<<<<<<<<
0512273F3401310C0L1106948658<6
RUEDA<BECERRA<<LISETH<YOHANA<<



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura

LISETH YOHANA RUEDA C.C. 1,106,948,658 07/07/2026
BECERRA

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 7 de julio de 2026 a las 10:22:18 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del



porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LISETH YOHANA RUEDA BECERRA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.106.948.658, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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 Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260709421334  echade 09/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1106948658
documento
Nombre LISETH YOHANA RUEDA BECERRA
Sechards 07/07/2026

afiliacion




UBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
céauu\ DE CIUDADANIA

" NOMERD 1103.1#9.362
~ CERONCAMPO

04-DIC-1984

FECHA DE NACIMIENTO
ROVIRA '
(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+
ESTATURA G.S. RH
01-JUN-2005 CASABIANCA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
et o siiaed REGIFTRADORNACIONAL
JUAK

A-2904900-00928608-F-1108120362-20170731 0056836792G 2 47324941



Proteccion

=
Una empresa sura 7

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CERON CAMPO MABEL ELIZA identificado(a) con CC numero 1.108.120.362 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de julio de 2017 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 07 de julio de 2026.

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 informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (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
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1del



AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
MABEL ELIZA CERON C.C. 1,108,120,362 07/07/2026

CAMPO

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 7 de julio de 2026 a las 10:23:33 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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T1. Declaracitn S gasioncia i Od fusresl ey o st formit oo inpiden n: mng-mlunnmmu-m- acriditan (2 conicion £ benaficars, Ao SIpoes o 13 Sntdas o o
72.0 dano del , cabaza de famills, o una | de Selud. o |
79, Autorizaciin pare cue la EPS solicile y thtsngs daliss ¥ topn s ln lislorie cinis del colieanis o cibee de farmilia y de sus beneficarks o @liados addonaien. (=i
T4, Aumrzacion parm qus 18 EFS repans kM Infimacn Gus se geners de s ARG 0 del Epons de novedass o & Dase o daes de lllisdos vigenes i & [as sidedes [ibimEs gue por sus uncionas. (s mqulecan |
T5. Aut 4 qun b EPS o o v ot del oolizanis 0 cabern de fenika y do sus benelcanos o allmdos adcionales, e acuando oo o previsio en i Ley 1581 de 2012 y of Oecrelo 1377 da 2002 [_F
TO. m) Autoroe mi conssnhmiente selein pa que Nusss EPS satshlarrs eomueissen o Fasbe dn SMS, EULIL, Pagns Wos, Notihcheionos 200, | nmisdss Taalbninns, WhamsAzp y 0Fms ennmss, pam o) T ]
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| \citin e I ; g ¥ lan Earitas o © Soidarin, segin In ancusste dal Sisbin vigenta —1

VI CONTRIBUCION SOLIDARIA
7. En gaao de susancia o lalecimients dal caberza de tamilla reporta la parsana de su grupa tamiliar gue hark cago del paga e |a Contribucidn Soldaria
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260709421273  echade 09/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1108120362
documento
Nombre MABEL ELIZA CERON CAMPO
Sechards 07/07/2026

afiliacion




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN}'IFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwvero 1.005.755.518
DIAZ SUESCA

APELLIDOS
JESUS ALFONSO

“NOMBRES

_.E)'.e,.idf ALrdnio b: az

R
= S — 3

FIRM

P-2008700-01091370-M-1006755518-201 90802

¥ FECHADE NAC!MIENTO 24-JUN ’2001

'ﬁf{]%E)E c. 1 : ] . a"“ .-- 2
l.ﬁGAH DE NACIMIENTQ i L2
1.69 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
27-JUN-2019 PALOCABILDO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “W :
REGI THADOF&‘::ED AL
JUAN CARLOS QALY VACHA

0067179611A 1 53778991




AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el afiliado relacionado a continuacién se encuentra vinculado con nuestra compafiia bajo la afiliacion No.
9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Nombre T. I Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
JESUS ALFONSO DIAZ C.C. 1,005,755,518 02/07/2026

SUESCA

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 10 de julio de 2026 a las 08:39:13 a. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag 1del
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30351930 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
I"l |||I||| | ||| I|| REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS S 4

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 488500 [muannamr.m:m
14 | 07 202

I. DATDS m_méurrﬁ Lea ente las instrucci antes de diligenciar este formulario
1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN A
8. REPORTE DE izan =l 1 | A.Contributi
A RFIUJ\CION{X_—I NOVEDADES A. Individual: a}gshaa ?e'}'amiliall—l 9 m:;lglar_lpp 'l:l B. Colecti I:l Cc. | |_[ D. De oficio ]:| 8. Sub .J.IJ!JVO
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE , coypante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado | | 7. c0DIGO
. SOLIDARIA :l III ABLAN B. Cabeza de Familia |:| D. Afiliado adicional |:| COTIZANTE B. diant: . A1778
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES
pRIMER ApeLLIDg DIAZ secunpo apeLing SUESCA prIMER NomBre JESUS secunoo nomere ALFONSO
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD . SEXO F_|12.SEX0 Flm[T [nB]oOMro
DE IDENTIDAD oL E e e as ot DE IDENTIDAD 1005755518 W BIOLOGICO [ X ! IDENTIFICACION Cua|l? | |
1
" COLOMBIA Uit COLOMBIA™ | TOuMA o | magpesnicirio " omero | o | oss | 200w
Il DAYOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA R ONeENA D (18. DISCAPACIDAD . o 1 19. TIENE ENCUESTA 20, cLasipcacion | NIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL 7
6 | SI ] NO [XT] DISCAPACIDAD SISBENZS) [ NO (X[ sissen . FepECAL J_ NINGUNA
23, AFP 24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION
PORVENIR $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | CARRERA 10A N 3 22
TELEFOND TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO cELuLaR 3214846838 diazsuescaalfonso@gmail.com TOLIMA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA lirs
PALOCABILDO GRRRERRA X1 SSMIRBo[ ] Biifheol 1 BEERR[ 1| 3246
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del beneficlario 0 (a) del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDOD NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! C.E.| 20, NUMERD DOCUMENTO 30, SEXO F |31.sEx0 = I M I I |-" :I Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BloLosIco [~ IDENTIFIGAGION [ - o
32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE | C = S 34. FECHA .
HACIMIENTO | F D MUNICIPIO NACIMIENTD | DIA
}M_,_micw de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
o5 A DE 108 BENEFICIARIOS 36. TIED OF DOSAWENTO | 37. WimeRo DE IDENTIDAD (38, NAcionALIDAD |3 e o [ES | Ao
81
B2
B
| it bbbt [ e e el Ly kel e
Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | 40NN |51, Datos de residencia ZONA
| [ 43 PAREWTESGH | GA. ETWIA | A5, COMUNIDAD | i SI | NO | mwer | cRuro | si | no | BiiRmiian| SI | MO | oeramamento TALNICIPIG) GISTAITD |cimtioms wawssas | cona rovwsss | mial nispenss | RESTO RUMAL
B1 I.|:] II.|:|
B2 |,|:| ||.|:|
= e[ ]
B4 |.|:‘] ||‘|:|
851 v
TELEFONO FLJO Y/0 CELULAR | poramiomosbhiine, DIREGGIGN LRI/ CORREO ELECTRONICO 53. IPS i By ctumane e
B1
B2
B3
B4
& J
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID
55. Nombre o razon social 56. Tipo documanto de Identificacion 57. Namero del documento de idenlificaclon %.‘;“::..;‘:;;"?:‘.:';‘.ia.'.“,;‘.‘:'m.
‘union temporal tolima vial 2026 . | T | I e|sc|ralc ‘ 1901995102
‘sn-unmmw 2 B S —
CL 36 18 23 OFC 201 3182655950 " | LICITACIONES.INGENIERIADEVIAS@GMADIETRITO CAPITAL BOGOTA

B. REPORTE DE NOVEDADES

("80. TIPO DE NOVEDAD 8. INICIO DE RELACION LABORAL O ADQUISICION DE CONDICIONES PARA COTIZAR 15. TRASLADD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES [ A) MISMO REGIMEN E
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO — B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTC DE IDENTIDAD 11, INSCRIPCION EPS RETORNO AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. | it el el ropreen it %
0 12. VINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA AEALIZAR AFILIACIONES T 17. AEPOATE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION ¥/O CORRECCIGON DE DATOS COMPLEMENTARIOS _1" coLecTivas — 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO ==
5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCIGN EN LA EPS Cddigo: 13. DESVINGCULAGION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 10. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADD —
6. REPOATE DE PAGO A TRAVES DE UNTERCERD  Cédigo: e COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =]
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES by s e e e #1. AETIRG: DE CONTRBLCION SOL IGARIA. [ —
|_ 8- EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO |22 |CF | NOMERO DOCUMENTO 62. SEXO © |63, SEXD F | M | I |55!'; | Otro
DE IDENTIDAD sc.leo|erT DE IDENTIDAD BloLdGico [ IDENTIFIGAGION Cual?
64. FECHA it |Faaci i 65. EPS 66. FECHA DE 02 | 07 |2026 67. MOTIVO DE 8. CAJA OF COMPENSACION FAMILIAR 0 PAGADON OE PENSIONES
NACIMIENTO WIES | ANE | ANTERIOR NOVEDAD | s d TRASLADD  Codigo ¥,
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
60. Declaracion de dependencia de los y afiliados adicionales: Declaro bajo Ia gravedad de juramento que sl{los) Bar T ) dep de mi. |
70. D 6n da la no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excapeit ]
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que Ia condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad o
72. Dach iGn de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. =
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados ]
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. B
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo isto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, :l
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefbnicas, WhatsApp v ofros canales, para recibir mensajes informativos | X |
b). Autonzacian para que la EPS me con fines sobre la A de de sahid dentro de los horarios regulares, incluso sl estoy reg do en ol il da Nimers (RNE) IE
77. A ién de las dici para vincul a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes. ==
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G i ia, segiin la del Sisbén vigente. ol

ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia 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
TIPO DOCUMENTO | | 2 | £ s l cD | = ]unmsno DOCUMENTO
DE IDENTIDAD ) . i 15 X DE IDENTIDAD J
DLFIRMAS
L
Je393. MEVrIe. Dro
80. El colizante, cabeza lia, beneficiario ®ando apli%e o afillado adicional 81.El Iy liva, Institucional o de Oficlo
X. ANEXDS
i~ ; ;
B2, Anexo copia del documents de identidad:  [CN RC T [ec CE sc| [Pa] [co] [as] [PT e
e o I o [ e O o e O o o o ) o o
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B8. Documento en que conste |a pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la. 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL . 93. NOMBRE DE LA
Codigo del Municipio ___ | Codigo del departamento [ |9 NOMERE BE )
o sheSnidelesial e l1a Pty o St bt = Lol
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
2 ’ Prim )
= 95. FIRMA DEL |9§.FE{:H|I\IIEI S | es | 2RD |n7.1=zcmlnzl | A |
gDE FUNRCIONARID Mw“ hdady LR o 'Il'nl.l!llﬁ_ﬂ!l iciag Lhivemis bl
2
g
<
ol
s
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infi 6 i ¥ de las | ! en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

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

/Yo. JESUS ALFONSO DIAZ SUESCA identificado (a) con | | | | C¢ | | | | h
nimero 1005755518 de IBAGUE , certifico que:
1 4 Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SIX] No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de  SIXI No[] | teléfono celular No. 3214846838
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico:  diazsuescaalfonso@gmail.com
3 gléfggc?éﬁ?;tenido de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiX] NoC SiKINod
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, . ~ : carta de Desempefio, en formato electronico. SIKINo[]
4 ;Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SIX] NoJ ’ -
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 SIX] No[J micrositio Web https://www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
L asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI [X] NO [] )
Declaracién juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
No. desde el dia del afio
Cordialmen . Afiliado manifiesta que no sabe 0 no puede firmar, autoriza a:
_ Fesos ALrdrio pray _ 9 P
Firma: Firma:
Tipo ID: ¢cc No. |D: 1005755518 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; _14/07/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: CARRERA 10A N 3 22 Direccion:
Tel: 3214846838 Municipio: PALOCABILDO Tel: Municipio:
Departamento: TOLIMA Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion 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..

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 informacién 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 podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién 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 demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* 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 demas
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 atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion 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 demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente 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 recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién 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
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRODUCTOR |
NINGUNA PORVENIR 1750905 VIVIENDAPROPIA | NO AGROPECUARIO | no
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista D Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional D Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
i thoni ontrato ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnoldgica D Maestria D Aprobado
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
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.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

NIT ccC. CE.

Tipo de Identificacion del Tercero que realiza el Aporte | DV

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Yenifer Dayana Ortiz Rubio A1778

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN}'IFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwvero 1.005.755.518
DIAZ SUESCA

APELLIDOS
JESUS ALFONSO

“NOMBRES

_.E)'.e,.idf ALrdnio b: az

R
= S — 3

FIRM

P-2008700-01091370-M-1006755518-201 90802

¥ FECHADE NAC!MIENTO 24-JUN ’2001

'ﬁf{]%E)E c. 1 : ] . a"“ .-- 2
l.ﬁGAH DE NACIMIENTQ i L2
1.69 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
27-JUN-2019 PALOCABILDO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “W :
REGI THADOF&‘::ED AL
JUAN CARLOS QALY VACHA

0067179611A 1 53778991




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JESUS ALFONSO DIAZ SUESCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.005.755.518, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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 Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260729423646 L echa de 29/07/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1005755518
documento
Nombre JESUS ALFONSO DIAZ SUESCA
Sechards 02/07/2026

afiliacion




Siasaii  wm  REPUBLICA DE COLDMBIA |

. Apellidos NUIP 1.000.338.764
BOCANEGRA NISPERUZA
Nombres
LUISA FERNANDA
Nacionalidad Estatura Sexp
CcoL 1.51 F

E=  Fecha de nacimiento GS

= 01AGO2003 O+ e

& Lugar de nacimiento

& BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

: Fecha y lugar de expedicior
=23 AGO 2021, FALAN

Firma A "'Fecna de expiracion
; 14 MAYO 2034
lvisa Bocanegra - *

0
o}

046715649

%EGISTRADOR NACIONAL
Herndn Penagos Giraldo

ICCOLO46715649829049<<<<<KLKLKKKLK
0308016F3405145C0L1000338764<2
BOCANEGRA<KNISPERUZAL<LLUISALFER



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
IIWANEIWWMITHNN  wzcirm oe woveanes ar sesss
=018 00000000 *

gente cuidando ge n'e
NIT. 900,156 254 2

No RadlcaC|on 100033 06'07'2026

|. BATOS DEL TRAMITE Hones e de dbigeier st

"1.TIP0 DE TRAMITE o i LAEOMEN
Aaruacion] | ® Alichit e temnal X ™ SRR Bt ] [ e = :‘_::hm, '_'_| I
4, CONTRIBUCHN 5| 5, m nl C. Sanaficiorio . TIPO DE A Dependiente > C. Pen a 1. CODGo |

|, o ] :2:::5:..- [ | o anmada ewnhmlJu I conzmie - S :] wionsco [_] |

n nnl.u\clén

DATOS BASICOS DE IDENTIFCAGION ( Dol cotizunte o cabeza do familia)

u. APELLIDOS ¥ NOWBRES =
f PRIMER APELLIDD BOCANEGRA SEGUNDO APELLIDD NlSPERUZA PRIMER NOMERE SEGUNDD NOMNGE FERNANDA
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e
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i | RE
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i
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porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUISA FERNANDA BOCANEGRA NISPERUZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.338.764, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.\ f.-’
X

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 Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION TRABAJADOR

RADICADO No. 260307407847  echade 07/03/2026
radicado

INFORMACION DE LA EMPRESA:

VIGILADO SuperSubsidio @)

Tipo de NIT
documento
Dimeroids 901995102
documento
Razon social UNION TEMPORAL TOLIMA VIAL 2026
Direccion CALLE36 NO. 18-23 OF 201
Departamento E%GOTA Ciudad D.C BOGOTA
Teléfono 3204820 Corre9 . admonguarinocito@ingenieriadevias.com.co
electronico
DATOS DEL TRABAJADOR:
Tipo de
CEDULA CIUDADANIA
documento
Pumero dg 1106333506
documento
Nombre LUISA FERNANDA VELEZ HERNANDEZ
Sechards 05/03/2026

afiliacion
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que los afiliados relacionados a continuacion se encuentran vinculados con nuestra compafiia bajo la afiliacion
No. 9046715 correspondiente a la empresa Union Temporal Tolima Vial 2026.

Empresa en mision EMPLEADOS DE PLANTA sucursal BOGOTA

Nombre T. I Nimero de Fecha de Clase de Tasa de Centro de
Identificacion inicio Riesgo  Riesgo Centro trabajo
cobertura de trabajo
LUISA FERNANDA C.C. 1,000,338,764 02/07/2026 RIESGO V 6.960 CETRAB 5
BOCANEGRA NISPERUZA
JESUS ALFONSO DIAZ C.C. 1,005,755,518 02/07/2026 RIESGO IV 4.350 TRASPORTE DE
SUESCA CARGA

Cordialmente,

C_ |

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el miércoles 1 de julio de 2026 a las 04:01:42 p. m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.
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