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

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

TIPC DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1047380751
NOMBRES HERMES MANUEL
APELLIDOS DIAZ CEQUEA
FECHA DE NACIMIENTO N
DEPARTAMENTO SOLVAR
WMUNICIPIO CARTAGENA

Datos de afiliacion :

SALUD TOTAL ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD

DEL REGIMEN - PO . o
CONTRIBLTVO VDEL CONTRIBUTIVG 01/06/2020 251082020 COTIZANTE

REGIMEN SUBSIDIADC
SA
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REFUBLICA DE COLOMBLA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDYLA DE CiUDADAMIA

1.040.499.873
VERGARA CAMARGO
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOSALUD No. De Radicacian Fecha de Radicacion
En Fos de tu bis \

1. DATOS DEL TRAMITE (Len las insfrucciones que se ancueniran anexas al formulario antes du diligencinglo)

1. Tino de Tramite 2 Tipo de Afilacion -Coigante o Cabsra de Famila 3. Régimen

A, Alisacion [ﬁ B, Reporie de Nuvrdades D

0 Colectiva D

A Indwidual ;

- Benelicalrio o alilada adicinnal

€. Instiwcivnat D

N Contribliva B
B Subsisiago ||

0. De ullcy

4, Tipt ale afiado

A Colirante D . Cabieza deé lamihy D

5. Tipo de cotitunte

A Depeadiente D B Independente D

L Beneficiana El

Codigo
| 1% rpgorar por L [95)

S —

[CCT

A, AFILIACION
I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {dal cotizante a cabeza de famitia)
6. Apelidos y nombres
Primer apelido Segunda apelid Frimar Nembre Sagundo Hombre
7. Tipo de documento di idontidad B, Niimorn del d‘-mrm-\ln de I(lnnllrlax! 9, e 10, Fech de nacimiento

10404

Femening D Maguling Iﬁ

11 DATDS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11, Ftnia
=

12 Distapacidad

Candicidn

v [CTwTo]

13 I'unlm-S}SREM 14, Grupo de poblarion e2pecial

L]

15 Administradara de Riesgos Laborles - ARL

16, Adminsitradorz de Pensfones

VENIR

1. Irgea Jsell cotizazidn - [BC

18 Residénca

CALLE 10

CRA 10

8116028

- obrascaucasia
] 3 1 3{§tgl§c§tl§ D 9 qgmai l Co&;@:gllmnlw

Direecion Telefono Fijo
Urboma X
CAUCASIA Zoma 1 ANTIOQUIA
Munizipe/Diatito I Rurat l PUE BLQW&NQ%MO i EEEQ rlnmunto
1V, DATGS DE IRENTIFICACION DE LD! MIEMBROS DFL NIJClErI FANILIAR
Patos hisicos de identilicacion d 3]
19 Apelidos ¢ nombred
Peimar apolkido Sepundo apelido P'rimer Nombre Segundn Mombred

20. Yipo de documgitie
de idlentidad

]

21, Namero del documento te identidad

21 50w

femenino D Masculing D

13. Foecha de maciméento

[ofnfwfsgafafa]a)

Datos bisicos de ldentificscién de fos beneficiaros y
24 Apelidos y nombres

de los afiliados adicionales

Prim=r apallido

fagondo apeilido

Frimes Mombra Segundo Nombra

n

B2

B3

na

05

25. Tipo de documenw da identidad

6. Nomero del documente de identidad

27 Hoe
Fermpiuno

78. Fecha d&¢ peaimiento

Mascufing

Bl

B2

63

[iE)

B

Datos complementarios

28 Paremtnsco

30, Einla

31 Discapacitial
Tipo Condiedn
|2 H [ 1 P

Bi

i F]

L]

L

A5

32, [atos de residencia

Municiplofistrita

Lona
Uibana Rural

Departamento

33. valor do la UPC def afibado adhcional

Telsfona Fijo /o Cefular {a registran por |a €05)

nz2

13

[iC]

B

34, Nambre de Ip Instiucinn Prestadorm de Servipios de Salud - 1PS

Coddigo de |3 1P% (3 regivwar par la EPS)

C

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

35, Nombre a ratan social

36. Tipo de dotumenta de

CONSORCIO OBRAS CAUCASIA '10% (L

47, Nimerao del documento deidentficacion

901397763-3

3B. 1ipo de apartante o pagader
eemiones (3 regitrar por [2 EP3)

39, Ubicacian

obrascauca81a

|C/MARCA

Uepzramenio

BOGQJ:-AOAM 0

DIR CRA 1523an 123 B 1p 70&3@[m8345l@‘gma¢ehnnﬁhm

9



B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipa de Novedad
1. Modificacion de dates basicos de identificacidn.
2. Correccion de datos basicos de identificacion.
3. Actualizacion del documento de identidad,
[:]4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
5. Terminacion de la inscripcidn en la EPS.
cadigo )

6. Reinscripeion en la EPS,
7. Inclusidn de heneficiarios o de afiliados adicionales.

11 Vineulacion a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculaciones de una entidad autorlzada afiliaciones calectivas

13. Movilidad: I:I A. Régimen Cantributivo
B. Régimen Subsidiade

14. Traslado: E A. Mismo Régimen

B. Diferente Régimen
15. Reporte de lallecimiento.

16. Reporte del Tramite de proteccidn al cesante,
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporta de [3 calidad de pensionado.

4. Exclusion da beneficlarios o de afitiados adicionales.

9. Inicio de relacion laboral e adquisicion de condiciones para cotizar,
10. Terminacion de la relacion lsboral o pérdida de fas condiciones para
seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

0 1 0

41. Datos hasicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido ' Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento Nimero del documento de | sexo = 4.2 e
de identidad identidad’ FemeninoD Masculino I:] Y : Q)i ;
43. EPS amerior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Cadigo [ |

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Edﬁ. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y aliliadus adicionates.
47. Declaracidn da 1 no obligacidn de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion.
A48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuita gue impiden 12 entrega de 105 documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.
49. Declaracion de no intemecion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,
50. Autorizacin pata gue la EPS solicite y obtenga datas y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiados o afiliados adicionales.
DSL Autorizatian para que Ia EPS reperte la informacién que se genera de (3 afiliacion o del reparte de novedades a Ia hase de datos de afiliados vigents a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,
D 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de lamilia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
enlaley 1581 de 2012 y del Becreto 1377 de 2013,
D 53. Autoriracion para que la EPS envie informacian al correo electrdnico o dl celular como mensaje de texto.

VI FIRMAS
EL0AA FALIEGD
) 55, El empleador, aportante o entidad responsable de 1a afiliacién colectiva,
54. El cotizante, cabera de familla o heneficlario | lnsti'lm:iogﬂl ode t.‘)‘l’legt:uﬂI !
IX. ANEXOS

[_]s6. Anera copia det documento de idenidad: ¢ RC TI CC  PA CE €D SC

Cantidad: D D D I:] 1:] D [:] D Tulal': ]

ES?. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido pot ta autoridad campetente,
58, Copya del reghtro civil de matrimanio, o de 1a Esciitura publica, acta de conciliacion o sentancia judicial que declare I union marital.
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare divorcio, sontencia judicial que declare by separscion de cuerpos y ascrituta poblica acta de
canclliacién o sentencia judicial que dedtare Ja terminacion de 13 unin marital,
60, Copia del certifitado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,
62. Documento en que conste fa pérdida de la patria potestad o el certificado de deluncidn los padres o la declaracion suscrita por el cotizamte sobre la ausencia de
los padres,
thi Copia de la autorizacién de trastado por parte de fa Superintendenria Nacional de Salud,
64, Certificacion de vingwlacion a una entidad silorizada para realizar aliliaciones caloctivas.
DGS. Copia del acto administrativa o providencia de 1s3 autoridades compeltentes en la que conste 1 calidad de beneficiacio o so ordene 1a afiliacion de vlico,

X, DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN &8, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion

Cadigo dfi %unlcibln Cddigo del de?anameniu Numero de ficha J Puntaje ] I Nivel

70. Datos del funcionaria que realiza la valldacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de 71. Firma del funclonaric
identidad T | tviimero dei documents de identidad
OBSERVACIONES:

Recuerde que can la hrma del k larly, ol ahliado manib la veracidad de la informatién reglstrada v de las declaraciones contenidas en el tapitulo Vil del formulario.
8




porvenir

s0lo hay uno

SOCI@DAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
¥ PORVENIR S.A.
1 Fan sw corebiciaon vl eyn ey iw

! FONDO DE PENSIONES OBLI

N R00, 2

GATORIAS PORVENIR

1. A)E =63

CERTIFICA QUE:

JAIDER DE JESUS VERGARA CAMARGO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.040.499.873, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

g Fandos de Pensiones y Cessntias S.A - hiv. 500.944.333-3 Fillal de AVA L

0o




Fecha del reporte: | 08 03 [ 2021
Nombrey apellido: _JAIDER DE JESUS VERGARA CAMARGO

Tipo de document: CEDULA Numero: 1040499873
Fecha de nacimient: 29 / 09 / 1987 Edad: Sexo F M
Teléfono de contacto: 3134088809 Teléfono de contacto (2): 3106064573

Direccion domicili: _CALLE 10 CRA 10 BARRIO PUEBLO NUEVO

Area: URBANA Cargo AUDANTE
Antecedentes de riesgo y exposicion
SI | NO Comentarios
1 ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C? X
¢Ha presentado tos con cuadro de infeccién
2 respiratoria, dificultad para respirar, dolor de X

garganta?

¢Ha tenido o tuvo contacto cercano con un caso
3 confirmado o probable de infeccién por X
Coronavirus (Covid-19)?

¢Estuvo hospitalizado y/o incapacitado por
infeccidn respiratoria recientemente?

¢Estuvo fuera de la ciudad previo a retornar a las
actividades? ¢ Donde?
¢Padece alguna enfermedad, ejemplo: éAsma,
6 | Diabetes, Hipertensién, Cancer, Enfermedades del X
sistema inmune? ¢ Cual?

¢Se identifica como persona de alto riesgo para
retomar su trabajo? ¢ Por qué?

Entiende y acepta que debe acudir al servicio médico y reportar a la empresa si presenta sintomas

. d ; ; S|
respiratorios luego de su ingreso a trabajar.

Observaciones:

NINGUNA SINTOMATOLOGIA

DOY CONSTANCIA QUE HE SIDO INFORMADO DE LOS SINTOMAS, SIGNOS DE ALARMA, ASI COMO LAS
MEDIDAS DE CONTROL Y PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA COMPARIA.

Por la presente, doy mi consentimiento para la recopilacién y el procesamiento de mis datos personales como se
describe en este documento.

Entendiendo que mi consentimiento es voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento de proteccion
de datos en cualquier momento. En caso de retirar su consentimiento, Grecon Ingenieros SAS solo pude procesar
sus datos personales cuando exista fundamento legal para el procesamiento

Firma colaborador Firma Vigia SG-SST Consorcio Obras
Caucasia 109



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\

EPS | SUMA > ARL |SUrA >

=7

Medellin, 10 de Marzo de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cddigo de Tipo Cotizante
identificacid afiliacion afiliacion transaccion

Cenlfro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
€104049987 VERGARA CAMARGO JAIDER DE JESUS 10/03/2021 40213229 DEPENDIENTE
3

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 tnico de
generacion valido por un mes:C10404998732106948812

Atentamente,

i

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este cerlificado fue generado con la informacién registrada en la base de dalos el 10/03/2021 13:33:32 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberluras pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.198.124, 198.143.41.21, 172.16.42.57

0|
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DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

\

EPS SUAS ARL | SUMA S

Medellin, 10 de Marzo de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Ceniro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C104543923 MORA RODRIGUEZ LUIS CARLOS 10/03/2021 6335nsA1 DEPENDIENTE
0

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 codigo unico de
generacion valido por un mes:C10454392302106949338

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este cerlificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacion

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

Este cerlificado fue generado con |a informacion registrada en la base de datos el 10/03/2021 13:42:18 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.198.124, 198.143.41.21, 172.16.42.57

163



Fecha del reporte: LOS I 03 | 2021 —l
Nombreyapellido: LUIS CARLOS MORA RODRIGUEZ

Tipo de document: CEDULA Numero: 1045439230
Fecha de nacimient: 02 / 05 / 1999 Edad: Sexo F i M
Teléfono de contacto: 3205687476 Teléfono de contacto (2):

Direccion domicili:  CRA 21C BARRIO PEDRO VALDIVIA

Area: URBANA Cargo AUDANTE
Antecedentes de riesgo y exposicién
Sl NO Comentarios
1 ¢Ha presentado fiebre, mayor o igual a 38°C? X
¢Ha presentado tos con cuadro de infeccién
2 respiratoria, dificultad para respirar, dolor de X

garganta?

¢Ha tenido o tuvo contacto cercano con un caso
3 confirmado o probable de infeccién por X
Coronavirus (Covid-19)?

¢Estuvo hospitalizado y/o incapacitado por
infeccién respiratoria recientemente?

éEstuvo fuera de |a ciudad previo a retornar a las
actividades? ¢ Donde?
éPadece alguna enfermedad, ejemplo: ¢Asma,
6 | Diabetes, Hipertensién, Cancer, Enfermedades del X
sistema inmune? ¢Cual?

¢Se identifica como persona de alto riesgo para
retomar su trabajo? ¢ Por qué?

Entiende y acepta que debe acudir al servicio médico y reportar a la empresa si presenta sintomas

: . . Sl
respiratorios luego de su ingreso a trabajar.

Observaciones:

NINGUNA SINTOMATOLOGIA

DOY CONSTANCIA QUE HE SIDO INFORMADO DE LOS SINTOMAS, SIGNOS DE ALARMA, ASI COMO LAS
MEDIDAS DE CONTROL Y PREVENCION ESTABLECIDAS EN LA COMPARIA.

Por la presente, doy mi consentimiento para la recopilacién y el procesamiento de mis datos personales como se
describe en este documento.

Entendiendo que mi consentimiento es voluntaria y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento de proteccion
de datos en cualquier momento. En caso de retirar su consentimiento, Grecon Ingenieros SAS solo pude procesar
sus datos personales cuando exista fundamento legal para el procesamiento

Firma colaborador Firma Vigia SG-SST Consorcio Obras
Caucasia 109



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

COOSALUD

En Pos de tu bi

I. DATOS OCL TRAMITE

No. De Rodicacion

Fecha de Radicacidn

[Lea fas Instrucciones que s& entuentean anexal al formuldito antes du diligonclarlo)

1. Tipe e Trimite

A Aacion E B, Repoite de Novmilates [:l

2. Tipn de Afiliacion

B Colectvs D

Catizante o Cabesa de Familia
A tndwadual © b
Raneficaltio o alilada wdiclanal

C Institechonat D

0. Der cificie

3 Regitnon

A Contibutiva E

B. Sutiskijado D

A, Tigus ile allitady

A Catirante D . Catiera de famitia D € Beneficiano D

5 Tiper ele tttizante

A Depandiante D B, independienls E!

€. Ponsignuda D

Codigo

1. DATOS SASICOS DE IDENTIFICACION [dof cotizante o cabsza da familia)

A, ARILIACION

6. Apellidos y nombies
MORA

Pririigd apeltido

RODRIGUEZ

Segundo apelhdo

LUIS

Frimes Nombre

CARLOS

Segundo Nombre

7. Tipe de documanty de idantidad

cc | 10

8. Nibmrern dol degumanto de lentisal 9, yeao

Famaning D Masculing ﬁ

10 Fachi de nacimienta

111, DATOS COMPLEMENTANIOS
Diatos personales

11 Finla 12, Rlscapacidan

- Tipo

mEmn|

13 Puntaje SISBEH

Bn|

Condicitn

=

14, Grupo de poblacion especial

e

15 Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16, Adininsitradora de Pensionis

PROTECCTION

17, Irgmuéhédé::ﬁ%dﬁn éﬂc

18, Residena

CRA 21C

Direcclon

8116028

| 3205687476

Teletonio Fljo

obrascaucasia
@gmail.gcom,.,..

AMuttiipio/Bistile I

2 Ltiann
CAUCASIA Zoma - X IPEDROmﬁékg%VIA

ANTIOQUTA
l Degartannto

1V, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMERDS DFL RUCLEO FAMILIAR

Dates hdsicss de identificacion del ediny (4] per

18 Apelindos y rombires

Primar apziiido

Segunds apellido

Primar Nombre

Seguendn Nombre

20, Tipo de documento
diidentidad

-—

21 Nineto del documento de identida

27, yenn

Femenino D Masculing D

4. Fecha de nromiento

[TTTIITT]

Datos bisicos de identificacién da los benefidarios y de los sfillados adicionnles
24 Apilidos y nombrez

Primer apelio

Segando apeiiido

Frimar Nomhie

Legundn Nombes

B2

B

s

#5

25 Tigo de documenta da identidad

26, Nimera del documanto de identidad

27, 5ex0

28, Facha de nacimipnto

Feined ino. Mascuimo

B

B3

L)

25

Datos complementatios

29 Parenteica 30, Finis

11 Diccapacidad
Tpo

Condicién

3 N

[ F P

i

B2

B3

84

5

32 _Batps da residencia

Zona
Municipto/Disltita Urbana Rural

Blepartamento

Telefona Fllo y/o Celular

33 vador e ta UFC ded sfihado adicional
[a registear por |a EPS)

111

B2

A3

LK)

5

34 Numprs i iy Institucion Prestadora de Serviclos de Salud -1ps

Codigo oe Is iP5 (3 regisvrar por |3 EPS)

4

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

35, Nombre o raeon sodal

6. lipo de cocumenta de

CONSORCIO OBRAS CAUCASLR"’%QQ NI

7. Namera del docutento de identificacian

901397763-3

1B. Tipo de aportante o pagader
pesilanes (& reglstear por 2 £F5)

39 Ubicaridn

DIR CRA 52«A 123 B 10 70§m£345|mﬁma¢¢mwﬂm |

obrascaucasia

BOGOTA, ... [C/MARCA

loy



B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo do Novedad

1. Modificacion de datos hasicos de identificacion.
2. Correction de datos basicos de identificacion,
L__13. Actualizacién del documento de identidad,

11. Vinculacion a una entidad autarizacda para realizar afiliaciones colertivas
12. Desvinculaciones de una entidad autorizada afibaciones colectivas
13. Movilldad: [ ] a, égimen Contributivo
L__I4. Actualizacidn y correccion de datos complementarios, I:] B. Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscripcidn enla E9S, [ 14, 7rastado: E A. Mismo Régimen
cadiga () 0. Diferente Régimen
6. Reinscripeion en la EPS, D 15. Reporte de fallecimiento.
7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. D 16. Reporte del Tramite de proteccidn al cesante,

[ ]8. Exclusion de beneficiarios o de afiliadas adicionales.

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para colizar,
10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las candiciones para
seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de pensionado.

41. Datos basicos de identificacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
Tipo de documento Nimera del documenlo de Sexo ocha te
deidenttdad | | |identidad Femuninulj tdasculino [ EHil
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

codigo [

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

%46. Declarycion de dependencia econdmica de los beneficiarivs v afiliados adicionales,

47. Declaracidn de a3 no obligacidn de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcldn.

Edu. Declaracion de exizlentia de razones de fuerza mayor o caso foruito que implden la entrega de los documentos que acreditan la condicion da beneficiarios.
49, Declaracion de nointemecion del catizante, cabeza de familia, benehciarios o afilindos adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud,

l:i 50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datas y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiados o afiliados adicionales.

l—| 51. Autorizacion para que Ia £PS reporte la Informacion gue se genera de [a afiliacidn o del reporte de novedades a la hase de datos de afillados vigente 3 las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,

DSZ. Autorizacion para que la EPS maneje (os dalos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneliciarios o afiliados adicionales, tie acuerdn con lo prevista
enlaley 1581 de 2012 y del Decreto 1377 de 2013,
53, Aulorizacidn para que la EPS envie informacidn al correo electronico o al celular como mensaje de texta.

VIil. FIRMAS
EL0AA CALLETD
L 55. £l empleadar, a%ortanto o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
54, El cotizante, cabeza de familia o beneficlario Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

Dss. Anexo copia del documento de identidad: CN RC T C€C PA CE CD SC
ada: (1 O OO0 OO OO vewl—]
js?. Copia dél dictamen de incapacidad permanente emitido por la autotidad competente.
58, Copta del registro civil de matrimanio, o de la Escritura pablica, acta de canciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.
59. Copia de la escritura publica o sentencis judicial que declage divorcio, semtencia judicisl que declare 1o separacidn de cuprpos y esceitura poblica acts de
canglliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de ly unida matital,
__J60: Copia del certificado de adapeon o acta de entrega del menor,
61| Capia de la vrdan judicial o del acta administrativo de custodlia.
62. Ducumento en que conste [a pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncidn los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los pradres.
|._163, Capla de la autarizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64, Certifitacion de vincufacién a una entidad autorizada para realizar afilaciones colectivas,
:]65 Copia del acto adminjstrativo o providencia de las autoridades competenteés en la que conslté 1a calidad dé beneficiario o ¢ ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, Identificacion de la Entidad Territorial 67 Datos del SISBEN 68 Fecha de radicacion 69, Fecha de validacian

Cadign del Municipio | Cadigo del depanamento Numero de ficha Punitaje Nivel
e i | 1 —  —

70. Datos del funclonario que realiza la validacién

Primer apellido Segundo apellido Primer nombire | Segundo nombre
Tipo de documento de 71. Firma del funcionario
identidad ] Numera del documenta de identidad
OBSERVACIONES:

Recyerde que con ka firma ded formulaco, et afiliadoe manifiesta la veracidad de la informacion registeada v de las declataciones contenidas en el capitulo Vil del formularlo




REPUBLICA DE COLOMINA
IDENTIFICACION PERSONA!
CEDULA DE, CIVDADAMIA

HIMERO 4 033 748.401
BURGOS FLOREZ

APELLIDOS ,

JHON FREDDY

I NOMBRES

Froha i nacmiento  30-SEP-1992

SAN VICENTE DEL CAGUAN
(CAQUETA) i
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+

ESTATURA G.S. NH

04-0CT-2010 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A

A-B200100-004973494-M-1033740401- 20100129 0059521372#;'1" Q903089265

A OV 0 f‘
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TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADOQ SUPERN

EPS | SUrAS ARL |SUA S

=7

N

Medellin, 15 de Marzo de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliaciéon afiliacion transaccion

Cenlro de trabajo; 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion: 6.96%
C103374840 BURGOS FLOREZ JHON FREDDY 16/03/2021 35246632 DEPENDIENTE

1

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 codigo tnico de
generacion valido por un mes:C10337484012107453869

Atentamente,

- )
4

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su
desafiliacién

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 15/03/2021 14:57:49
Los trabajadores marcados con aslerisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.198.249, 198.143.41.14, 172.16.42.57



 Clinis s

liNisur

et TSR W P

Saliad Ocup wonnal

Nit, 900.148264-0 Codigo dol Prestador 8.0.8, 110011738901

EMPRESA: CONSORCIO OBRAS CAUCASIAI00

PREQCUPACIONAL O INGRESO (v/]
NOMBRE Y APELLIDO: JHON FREDDY BURGDS FLOREZ

POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ |

EDAD 20 Afion  SEXO M CAROO A DEBEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

0 -

CLINISUR IPS 1 LTDA | NOMERO |
e I uouo:aonqu !
CERTIFICADO LABORAL

FECHA 13/03/2021 07:43:38
PERIODICO [ |
C,C 1033748401

EXAMENES PRACTICADOS I
Evaluacion médico ocupacional ) Exémenns de laboratorio 8l (y) No (7]
Vislometria W) Glic () Col (v) Trigl /] Otros (]
Optomelria ) LCublen?
Audiomelrin (4]
Espirometria 0 Enfasis Osteomuscular ()
S Olros (]
- © EXAMENES COMPLEMENTARIOB o
NINGUIO_—_ - o

El suscrito médico hace constar que el (Ia) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 0O ) 0)
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 ]
' RESTRICCIONES o o =
NINGUNA
“RECOMENDACIONES =i =
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

USO0 DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-18 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR,
INCLUIR EN EL SVE MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

OBSERVACION:
NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELAGIONADOS CON EL 8INDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS - COV 2)

NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR
030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.; 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail; clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com

Escaneada con CamScanner
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Cl INISUR P51 LTDA NUMERO
Tlimi SUr

oo Lty

Nit, R0 0482649 Codigo Gl Pieslador SO 8, 11001734909

CERTlFICADO LABORAL
annss& CONSORCIO OpRa

5 CAUCASIA 109 FEOW mamiorays g
PREOCUPACIONAY O INGRESD POS-OCUPACIONAL o EGRESO PERNGOICO

NOMBRE Y APELUDO, m10m FALDOY BURGOS FLOREZ

EDAD 28 Aney

C.C 1039748401
SEXOM CcARcOA DEBEMPEAAR OFiICIAL DE CONITRUCCION

EXAMENES DE EORESO

Sospecha de enfermedad labora) ST NO [ Louan

f”.’.

Ll
Jhen F}QJd' B‘,

: b : 239 2301 BognE-oos
SHNY. 10 - 07 PBX.: 278 AX.: 2 o
C‘,a"d'z‘,‘E-ma\il: clinisurips1 @gmaﬁmm.cllnlsudp
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r&lzwﬂﬁw_-m-n whammripn oo

Escaneado con CamScanner
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El empleo

esdegados Mintrabajo

Bogota D.C., marzo 19 de 2021

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JHON
FREDDY BURGOS FLOREZ, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 1033748401, registra la
siguiente informacion vocacional :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO
EMPRESA FORMADORA: GRUPO CORPORACION ARP SAS

ENTRENADOR FORMADOR: RAUL CERON MARTINEZ

SEDE DONDE SE FORMO: GRUPO CORPORACION ARP SAS

FECHAS DE FORMACION: 12/09/2020 12:00:00a. m. a 13/09/2020 12:00:00 a. m.
INTENSIDAD HORARIA: 20 HORAS horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia marzo 19 de 2021

Minislerio del Trabajo de Colombia

Telélonos en Bogota: (571) 5186668

Desde celular Linea 120

Oficina Princlpal: Carrera 14 No. 99-33 pisas 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogota D.C
5186868 Recepcion de correspondencia: Piso 6 Bogota D.C



porvenir

sOlo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

T B0 | Q8.8

CERTIFICA QUE:

JHON FREDDY BURGOS FLOREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.748.401, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Fitial de SN NP
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA ~ NUMERO

! |
I ' n I 5 l l r LIS { 0000260060 |

et  L_ T O .

Siphud Ocupaeonal

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.0.8, 110011738901

CERTIFICADO LABORAL
IEMFRESA: CONSORCIO OBRAS CAUCASIA109 FECHA 13/03/2021 07:58:47
| PREOCUPACIONAL O INGRESO |v/| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | ] PERIODICO | |
NOMBRE Y APELLIDO: LUIS ALFONSO BONILLA CADENA C.C 79742814

J EDAD 48 Afos  SEXOM CARGO A DESEMPERAR OFICIAL DE CONSTRUCCION

| EXAMENES PRACTICADOS |
Evaluacion médico ocupacional v Exémenes de laboratorio Slly] NO | | |
Visiometria v) Glic vl  Col (v Trigli [¥] Otros [ !
| Optometria ( .Cudles? ‘
Audiometria ( ]

Espirometria ( Enfasis Osteomuscular ||

Otros [ ]
) EXAMENES COMPLEMENTARIOS
NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [/
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO | |

[
|
|
| - -8l NO NA

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS (] (v )
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS W 1 W
| RESTRICCIONES ' |
NINGUNA |
i
" RECOMENDACIONES = |

% CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA VISION CERCANA l
| CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE MEDIAS ANTIVARICE
[ USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR,
OBSERVACION:
NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SRAS - COV 2) I
| NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR

J 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.; 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com



g CINISUIr CLINISUR IPS 1 LTDA ' NomERO
l(':llr'llf.'e,ur |

a0 LT O

et 9 S4EDE-E Chdhpe ool Prestador SD.8 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESL CONSORCID OBRAS CAUCASIA109 FECHA 13/03/2021 07 58:47
DREDOUPATIONAL O INGRESD v POS-OCUPACIONAL O EGRESO | PERIODICO
NOMBRE ¥ APELUIDO: LUKS ALFONSO BONILLA CADENA C.C 79742814
EDAD 4f A%es  SEXO M CARGO A DESEMPENAR OFICIAL DE CONSTRUCCION
EARENES DE EORESO S ) i
Sospecha 3¢ enfermedad laboral  SI T NO ~ ¢Cual?
=X Cpeep

. 3’_._1-...., L S V_'

-_'// {/( > /.? __l_ ) o ) :'-_ i - i ﬂlhh-.;n.f. e vl Y tm
Calle"2T SJrNE. 19 - 07 PBX.: 278 4'5’ X 239 2301 BOWE}W‘S“
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EPS | SUrA> ARL | SUMA >

1

Medellin, 15 de Marzo de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cdodigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliacion transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96%
C79742814  BONILLA CADENA LUIS ALFONSO 16/03/2021 15423216 DEPENDIENTE

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 codigo tinico de
generacion valido por un mes:C797428142107454451

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Esle cerlificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su
desafiliacion

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

Este cerlificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/03/2021 15:07:31 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.198.249, 198.143.41.14, 172.16.42.57



El empleo

1!' 7
\ ’} es de todos

Bogota D.C., marzo 19 de 2021

CONSTANCIA DE FORMACION VOCACIONAL

La Direccion de Movilidad y Formacion para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que LUIS
ALFONSO BONILLA CADENA, identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 79742814, registra la
siguiente informacion vocacional :

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO
EMPRESA FORMADORA: PREVENCION TECNICA EN ALTURAS

ENTRENADOR FORMADOR: SADAT OSWALDO FANDINO GARZON

SEDE DONDE SE FORMO: PREVENCION TECNICA EN ALTURAS S.A.S

FECHAS DE FORMACION: 02/01/2021 12:00:00 a.m. a 03/01/2021 12:00:00 a. m.
INTENSIDAD HORARIA: 20 horas

La constancia de formacion vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de
conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir
formacion para el trabajo.

Se expide la presente constancia el dia marzo 19 de 2021

Ministerio del Trabajo de Colombia

Telefonos en Bogola: (571) 5186868

Desde celular Linea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12y 13. Bogold D.C
5186868 Recepcidn de carrespondencia: Piso 6 Bogola D.C

1t



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

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados &l Sistema de Sequridad Socizl en Salud

Resultades de la consulea

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERQ DE IDENTIFICACION 78742814
NOMBRES LUIS ALFONSO
APELLIDOS BONILLA CADENA
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BCGOTAD.C
MUNICIPIO BOGCTADC.

Datos de afiliacion :

ACTNVG EPS FAMISANAR SAS. CONTRIBUTVO 28/06:2013 311212850 COTIZANTE




porvenir

solo hay uno

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

W L),

CERTIFICA QUE;:

LUIS ALFONSO BONILLA CADENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.742.814, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
?QC -

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese a i y actualice su Historia Laboral.

Grupo

WA i Fondias de Pansicrien 'y Cosestias B A - M. 800 144 331-3 Fiilal de VAL

2
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JGel: 323 420 5A5G6 ~ Tel: 829 2836
= Lo oo . 21 B0
Euprads - Andioouty

José Garcia Niables

Madinn [Wlﬂllﬂ a0 Satud Dpvpecianal
Pomcimcién S0; BO04316-2010 554 pm

WUT, 1aBA14T0
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~ "J‘ T

NGRESC X PERWDMICO

FECHA 0108 2021

NOMBRE: HEC TOR JOSE VELASQUEZ ARIAS G.C. 107798040

CARGO. CBRERD CILDAD. CALICASLA

AOME&MMWWWMB

T EXAMEN NEDIGO X 3 VISIOMETRIA " LABORATORIOB |

2 AUHCOMETRIA X 4 PRUERA PRICOTECNICA _ 1 AUDIOMETRIA. Hommal | VISIOMETRIA Hormal ¢

3 ESPIROME TRIA 7 EVAL OSTEQMUSCULAR © )

AT

4 OPTOMETRIA l OTRGSV =

CONCEPTO EXAMEN DE ALTURA

l

APTC PARA TRABAJAR EN ALTURAS | NO APTO FARA TRABMAH EN ALTURAS "

APTO CON RECOMENDACIONES PARA TR)\BA.IAH EN ALTURAS . POR MDT\W DE
[m g u

APLAZADO | MG"WO

l

 EXAMEN DE INGRESO

uuum.cm.wnm P
emmmmquemmmuma L)
| POR MOTIVA DE

AETC PARA ue&smm El. r.mw
APTO COM RESTRICCION, !

AMDG I

EXAMEN PERIODICO

PUEDE CONTINUAR LABORANDOD '

EMPORAL | POR MOTIVO DE

REUBICACION

LBo. IPERMANENTE | POR MOTIVO DE

EXAMEN DE EGRESO

HE TIHO SIN PATOLOGIA APARENTE

RETIRO COM PAT PARA SUGERIR EN EPS |
EXAMEN ESPECIAL

REJNCOMH AL PUESTO DE TRABAJO |

. |rEwPORAL POR MOTIVO DE.
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Medellin, 01 de Marzo de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

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

desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSORCIO
OBRAS CAUCASIA 109 que se encuentra EN MORA.

A continuacidn se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fechainicio  Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacio afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cofizacion:  6.96%
C100779804 VELASQUEZ ARIAS HECTOR JOSE 01/03/2021 19602604 DEPENDIENTE
0

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:C10077980402106050797

Atentamente,

‘ )
P

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

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

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

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 01/03/2021 14:06:37 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.102.199.16, 198.143.41.11, 172.16.42.57
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