F.GC:22 EMPOCALDAS S.AESP
3 5
<dyeecaidas; Versin7 GESTION DE CONTRATACION
Abiil 2018 LISTA DE CHEQUEO PAGO DE ACTAS - CONTRATO DE OBRA
1. VALOR. iN)CIAL y
g 927.409.631
# CONTRATO Y ARO 1322018 | ActaN° 1 lincludo Al @ VA)
2. VALOR ADIGION (+) 0
CONTRATISTA CONSORGIO SANTANDER oA T 927,409,631
: ] 4. VALOR ACTAS
NIT O CC: 9011921934 ANTERIORES () ¢
CDP (#, rubro y fecha) 0473 2018/04/09 5. V"‘ngg‘f)swﬁ 94.174.731
. B. VALOR POR
RP {#, rubro y fecha) G750 2018/07/09 EJECUTAR 833.234,900
{3-4-5)
OBJETO DEL REPOSICION DE REDES DE ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO EN LOS MUNICIFIOS Y
CONTRATO: CORREGIMIENTOS DE ARAUCA KILOMETRO 41 Y CHINCHINA
CENTRO DE
TIPO DE RECURSOS PROPIOS COSTOS y
PROCEDIMIENTO /
7 DOCUMENTO VERIFICADOS \] # FOLIOS
1- Autoliquidaciones en Salud, Pensiones y Riesgos profesionales del personal empleado en la obra y del
contratista (Personas naturales) o Cerlificado de Cumplimiento del Articulo 50 de la Ley 789/02 (Pérsonas| X
juridicas).
2- Pagos SENA e ICBF, cuando aplique, N/A
3- Pagos al FIC NIA
4- Faglura (Régimen Comdn) o Factura equivalente (régimen simpiificado). X
5- Informe de actividades o Bitacora. X.
€- Copia de las pfanillas de pago confirma de los trabajadores. X
7- Informe de:Interventoria y certificada. Formato F-GC-20 X
8- Ensayos.de densidad. NIA
9- Diseno de Mezclas. NIA
10- Ensayo de resistencia de concreto o ensayo de viguetas en pavimentos. NIA
11- Trazabilidad de la tuberfa (Forrnato F-GC-79 para tuberia de Acuéductc y F-AL-07 para tuberia de X
alcantarilfadoe, segln aplique):
12- Actas de visita de acometidas, Formato F-AC-51 N/A
13- Actas de finalizacién de obras dé acometidas. Farmato F-AC-52 (Sélo aplica para el acta final) N/A

Nota: Si pasados tres (3) dias después de! recibo de esta documentacidn el Supervisor def contrato no presenta

eorrecciones, quedara en firme y sera subida al SECOP.

Secretaria General CERTIFICA que.el Supervisor del Contrato entregd la documentacién para ser archivada en la

) carpeta correspondienta.
Joonn ComJo A TTEET 24,/08 /2018 N5
[

NOMBRE DE QUIEN RECIBE FIRMA

/

DOCUMENTOS ANEXOS CON DESTING A TESORERIA

Faclura original 0 Documento equivalente

Acta original

Informe de Interventerla y certificado. Formato F-GC-20

Copia del Registro Presupuestal

Ristribucion por centro de costos. Formato F-GF-32

>¢><><><-'K<

Autoliquidaciones -en Salud, Pensiones y Riesgos profesionales del personal empleado en fa cbra y del

contratista {Personas naturales) o Cerfificado de Cumplimiento del Articulo 50 de Iz Ley 789/02 (Persona "/)’(’“
juridicas) / (\g, ,\
Fecha de presentacion \ y
DATOS DEL SUPERVISOR N A
GERARDO ANTONIO RAMIREZ G INGENIERO ZONA CENTRO NORTE e
NOMBRE CARGO *  FIRMA
DATOS PARA LA TRANSFERENCIA DE PAGOS
62.398.396,708 CUENTA CORRIENTE BANCOLOMBIA
CUENTA TIPO DE CUENTA BANCO




CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
Y PARAFISCALES

PERSONA JURIDICA

Yo, JAIR DE JESUS QUINTERQ CARVAJAL identificado con cédula de ciudadania
No.75.031.358, en mi condicion de Representante Legal de CONSORCIO
SANTANDER _ identificada con Nit 901.192.193-4, certifico que durante los Gltimos
seis (6) meses calendario legalmente exigibles, la empresa ha realizado el pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por la ley y se encuentra
al dia y a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y
el articulo 23 de la Ley 1150 de 2007. ,

I
Dada en Manizales a los veinticuatro (24) dias del mes de agosto de 2018

FIRMA,
NOMBRE [SEE'ﬁEPRESENTANTE l.LEGAL: JAIR DE JESUS QU[NTERO CARVAJAL.
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 75.031.358.
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£§ME}?§‘N DATOS PARA AFILIACION DE USUARIO CON ASMETSALUD A

NESPP T REGIMEN CONTRIBUTIVO
NOMBRE COMPLETO TRABAJADOR Ao e %QA@/@ Correa
|DOCUMENTO DE IDENTIDAD 8599310
DIRECCION Y MUNICIPIO DE RESIDENCIA Q‘m ca Catillla - Clriachiaa
TELEFONOS DEL TRABAJADOR 212 .58\ . 66- 18

CORREO ELECTRONICO DEL TRABAJADOR

Municipio o ciudad donde requiere Ios

~|servicios de Salud C\/\\ N C,\/\\\ﬂ\ O\

FONDO DE PENSIONES ColfedDioneS.
No NIT Y RAZON SOCIAL DE LAEMPRESA (90112192

CORREO ELECTRONICO EMPRESA Ad49unYero Oholmed). 85,

:

commereso oy o Yo s

CARGO Ay odante - Comstnecicn. |
'S1 ES APRENDIZ QUE ETAPA
SALARIO $381247.

ADJUNTAR A ESTE FORMATO |

a COPIA DE LA CEDULA DEL TRABAJADOR LEGIBLE
CEL 3105315344 ASESOR COMERCIAL PARA CALDAS
2 B Estasoltcntud de afiliacién puede ser enviada al CORREE) -
3 asesor.caldas@asmetsalud.org.co




W @Lmﬁ%‘ta : 2 4

Jol-14193 -\,

Finca capilla Chinchina

TEL: 3135846618

QO e ONES
PIDASTKE

IV 2NL

pxn OWHTRIL
A 404 a1 1S
W0 24-01 1
{\’-. ‘;\‘;‘_:.-, % r:..t\ U ‘;

'

-
\i‘&

1

3148264682




27 ‘TODOSPORN
- NUEVQPAlS

U REAZaLT

LA ADMINISTRAI?ORA QOLOMBIANA DE PENSJONES - COLPENSIONES

W oapgEe, . 4 . - "
et B

f . . s Lo

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JAIME BEDOYA CORREA identificado (a) con Cédula
de Ciudadanfa nimero 18599310, se encuentra afiliado (a) desde 15/12/2011 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por [a Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 24 de julio de 2018.
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» Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afillaciones

Nota: Certificado generado desde la’pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.
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Barrio San Carlos 1 cas
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fr

CERTIFICA QUE

e

. Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) JOAQUIN CASTRILLON CARDONA identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 4337643, se encuentra afiliado (a) desde.17/07/1986 al Reglmen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Asignado por ‘ _ iAfiliado con mavyor numero de
multivinculacion por ,/PORVENIR S.A. 03/02/1995 ‘cotizaciones entre 20070701 al
..Decreto 3995/2008 ¢ . ¢ %.,,L0071231 en el RAI 4
TrasladoAprobado de‘ S

COLPENSIONES ] o

La presente certlflcacwn se expide en Bogota el dia 24 de ju|l0 de 2018,

. Rosa Mercecles N:ﬁo Amaya

Direccién de Afiliaciones’

3

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestamones economlcas esta sujeto a verificacién y ho tiene costo alguno.

F o g e m v g s | I ) =
SREITEE entie o dos
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Medidas
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FURMULARIU UNIGU UE AFILIAGIVE 1 REUID TR UE NUVRUALILD AL guuuy

=
0&‘ ‘301 3 6 D 8 3 1 9 ‘No. de Radicatién Fecha de Radicacion
'A ~fones que se efcuentran al respaldo del formularia antes de d|l|genc|arlo)
«;;5 JEL TRAMITE IR N
o . 3. Regt
stamite 2. Tipe.de Afiliacitn A Individual, - Colizame o Cabicza de Familia i:l ~ Benaliciarkc o sfiliada adicionat D A gc::ln'huli o EI
S . . ritsutiv
Atliacion [ B. Reporte a Novedadesa B. Colectiva D €. Institucional D i D. De oficio EI

4. Tipa de ofiliada
A Colizante E]

8. Cabeza de familia i__—i

¢ Bonatniaro ]

5. Tipo de colizante

Cadigo {a registrar por la EPS) l

Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (dal collzants o calwza do famitia}

6. Apellidos y nombres s
Primer aj en'_gu

\1*,* iﬁi‘fﬂ‘v

P Dapendlaniam B. Insgpendienlal:-l C. Pemlonado

A. AFILIACION

LY o b

Segundo c&g‘ elzldu

FUTENN

B b
g

t  Pemerapellido’t |
7. Tipo documenta de identidad I"‘“_l B. Nimero del documanta du identidad 9. Sexe 0. Facha de naummnlo
g LR . o, ;
TL AR 3 {:2} o} F‘omunina[j Masculing s | 7 | & ! = l
1], DATOS COMPLEMENTARIOS :
Daotos porsonales
11. Enla —I 12. Discapacidad 13, Punlaje SISBEN E: 14. Grupo de poblacién espacial I——
Tipo condicien[T10F] -

15, Adiministradora dis Riesgos Laboraies « ARL

i)
A L o

16. Administradara do Pensiones

17. ingreso base de colizacian - 1BC
“E § - :’ 4‘::’;

18, Regidantla

i
%

Sequritn hombre




FURMULARID UNIGY UE AFHJALIUN T KEWID I TW UC WY ERAULY AL Suduw

q01 3 6 0 8 3 1 9 No.de Ragicaclon -+ ° . Fecha de Radicacion

& di
'A _-Iones que se encuantran ai respaldo del formulann antes de dl!igenmarlo
c?} EL TRAMITE VI S MCSRN PSS NN W
- N I
. sramite 2. Tipa du Afiliagian A individual: - Cotizante o Caboza de Familia E:I -Banaficiarlo o afillada adicianal D 3 i:fs::,:ri:bu:ivn D B, Subsidiatio [j
- i 1! s
Afliacion D B. Reporle de NovedadosD B, Colectiva m £. Institucional D . B Deoficic E]
4. Tipo de-afiltadeo 5_Tipo da cotizante : Codigo (a registrar por 1la EPS) , l
A. Colizante Ej H. Catsza de Tamilia D ., Benoficiano E:‘ Al DagendiantaD B. independionta l-.:[ . Pensionado D
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {doi cobizanta o cabers do familia) al
&, Apellidas y nombras, iﬁ i 1”1 . \S NEE-TS
= B, ik
Primaraé;t{a;” v v ki :%u}n‘ag'ngiéll\ido F‘rimer nombre g
7. Tipo documento de identidad !_"] 8. dmaro de] sotumenta de idantidad 9. Sexe . 10. Fecha da nacirruenlo o 33 -
o % : sim, A Ly
AL %g W R {'}f‘s‘ AT Femeninal_| Masculino s [ 7] & ; il ’j I ! | Ty
L. DATOS COMPLEMENTARIOB 7
Datog pordonales H .
11, Emla[ ™ - +2, D!scapac{dad i 13, Puntaje SISBEN [———"I 14. Grupe de poblacidn aspecial
Tipo |+ Condicidn
15. Administradora de Rissgos Laborales « ARL 16. Administradora de Pensiones l 47, Ingreso base de cotizacién - 1BC
P opad oy e kT, .x AT (fih,
18, Residencla 1 ;
DHraccldn | Teldiana fijo l Talélono celular | Correg eleciranico
Zona Urbana E I I o
. Muriciplo/Distrito | Rural LocatigadiGormiuna : Depanamesio

IV, QATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL. NUCLED FAMILIAR v g
Bales basicos de Idantificacion dol cényuge o comgaﬁaro{al Eermnnen!n cotizarila : :

2. Apailidos y nombres
Primar apailide Sequndo apellida Prmer nombre : Segundo notnbre
20, Tipo dg decumanio de identidad 21. Nomera dei documenia da identidad 2Z. Sexo 23, Facha de cacimienlo .
i Fsmaninnl:} Masewins || N I | | IO {1 | o

{atos biAslces de idenilficocién de jos baneficlarios y de tes afilfados adicionoles

24, Apallidos. ¥ nambres :
Brimer apelido Bagundo spollido Primer nambre Seogundo NGMNre

B 7
B2 !
B3
B4

y 27. Sexo
18 docursantc de kgntidad 26, Nomnro del docurnonts de identidad [ Fememno 1 Masraing. ] 28 Fechn g nacimionto

]

21
82
83
84
B8S !
Patos complementarios . i

29, Parentasco 30, Etnia 31, Riscapadidad Tige Condicidn
= i L] £

L
i
f
i
f

| i
i i
H i
i i

81
82
23
84

BS
32, Datos de residencia Zorie .
Miinicipio/Dlsteito Urbana | Rerel Departamenia ‘Terafona Fijo yio calular

B1 ; P
B8z t
g3
B4
B85

Seleccidn do [a IPS Primarta
34, Rembra de la Inshitecidn Prastadora de Servicios de Salud -1FS

33 Vaior de la UPC del afifado adicional {a rogistar porila £PS)}

e P i e

Cadigo da la IPS (a reglstrar por ia EPS)

c
=]
A

V.. IS5 DE IDENTIFICACION DEL EMPLEANOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTTTHCIONAL O DE OFICIO

35. Nnmbn? o razén sosst \ 36, Tipo de documenia [ I 27 Mimem de documento de identificacidn 138, Tipa de 2porianta o pagedor de ponsienés fa registir piy is EPS)
U o Y in “-« g™ EL"@\ e de identificacion s b ey hey 1@{*1 :
39 Uhicaden . %
- o . J"ﬂ Dt b % £ a“;:‘{n} et 3
Diressisn l Telélono l Cuarrog electronico ; Mun'iclpfotnlstrilu | Depanamantc

B. REFORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificecian de datos basicos de identficacion, 11. Vinculacién & una entidad autarizada para realizar sliliagianes colectivas )
g 2.-Correccldn de datos bisicos de idantificacisn, 12. Dasvinetacion de upa enlidad auictizada para realizar aﬂliaciones.coledivas_%'
3. Actoalizacisn det documnento de identidad, 13, Mowilidad: A. Régimen Contribulive i
! 4 Actualizacidn y carreccion da datos complementasios. B. Régimen Subsidiadoe
i 1 5 Terminacién dela inscripeidn en la EPS. Cddigni_:_::] E] 14, Trasfada: A. Mismo Régimen X
{ §. Reinscripsidn en s BPS, ’ B. Diferanta Régimen 5
bol 7. Inclusion do beneficiaries & do nfitados sdicionates, 15. Raporta da fallecimisnio. i
! 8. E ibn ta bor 2 o'de afliados adici N 16, Reporte del trdmite de proteccidn a!c » ™y
L] 9 Inido de retacian lagorai o “bdguisicien de condiciones para cotizar : 17. Raparin de la calidad de Pre-penstongd %% H rirs
- 0. Terminacion de ls relacien iaboral o pérdida de fas condicionas pars sagulr colzando 18. Reporte de |a calidad dg, Pensionado, med‘mﬁs
Vi. DATOS PARA EY. REPORTE DE LA NOVEDAD ‘ R ' b
41. Datas bésicos de identificacian ) REGRIRALLARCLRS
Primer ppeliids Sequndo apellids Primer finmbre Sequndo nombra
:’ﬁp?ddnqurran_nln hNam dal dogumenio de identidad Sexo Fecha da nacimianio . 42. Fadha : —
= idantida: l aneninoD Masculing D l ' I ' i . ! L I : ? | ' :"l | l 3 [:3"‘* I =
43, EPS antefior ‘| 44, Motive de irasiado ' I I45, Caja do Compensacién Familfar o Pagador o Px'?nsicnus
Geodlga PISADEY E ETESal
YIL DECLARACIONES W AUTORIZACIONES Iy u:’\!‘:!-l ':-’r:;.;;vv g

47, Declaracion do fa no obligacldn da alifierse ol Régimen Conlributivo Espedial o de Excepcidn,
48. Declaracién de axistencia de razones de feerza mayor o caso forfuito queimpiden ia ga de fos d que fitan in condicien de benoficiarios. LUCIONES ERFECTIVAS SA

AL
E 45. Declaraclon de d 70 prondmics do los benaliciarios y afiliados adiclonaios. C.C. 75078
=

B T W P UG G . S PP VSV U g S DO R S SO S S SO R




b4

roteccidon

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800,198.281

Hace constar que:

Ella) Sefior(a) CASTRILLON LONDONO VICTOR MANGEL identificado(a}) con CC numero 1.054.989.508 se
encuentra afiltado{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 18 de noviembre de 2011y sus
" reeursos se-encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

S

v

Esta constancia se expilte a peticién del inleresado{a)el dia 24 de julio de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicies transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

s, -

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

. "8 desea verilicarla veracidad de esta informacitn comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogold: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 89
Barranquilia: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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Peasindes vy Crsantias

del grupe Scotiabark

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ANDRES GIOVANNI GONZALEZ CARDENAS identificado{a) con C.C No.
75.035.052, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NiT 800.227.940-6.

Se expiﬁej!a presente certificacion a 'solicifud del afiliado(a) el dia 24 de julio del 2018.

El preéente certificado es emitido como un archive PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos, sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. ., e-mail
serviciocliente@colfondos.corm.co. : '

+ Carolina Galvis Castellanos f
Directora de Cuentas y Recaudo’
Colfondos S.A Pensiones'y Cesantias
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- Proteccion

O

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccitn

NIT 800.198.281

.

Hace constar que:
!

Elfia) Senor{a) MARIN OSFINA VICTOR MANUEL ldenurcado(a) con. CC ndmerc 1.002.748.960. se encuentra
ot

afiliado(a) en Pensiones- Obligatorias. a PROTECCION, desde el dia 03 de mayo de 2018y sus recursos se
encuentran en-el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

£

gj .
Esta constancia se expide.a peticion del interesado(a) el dia 24 de jufic de 2018

Cordialmente,

(exesrer R Q’/&zﬁzaft .

Laura Patricia Merchan Metaute

Direccidn servicios transacmonaies para cizentes
Protecc[on S. A

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

*Sidesea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros
. Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744.44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
"~ Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
) . . www.proteccion.com clientes@prateccion.com.co
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SOCIEDAD ADMINIS‘TR—ADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

i

PORVENIR S.A.
5 NIT 800.144.331.3
porvenir
30 nay ung
CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) OSBALDO MORALES VERGARA, identificado(a) con Cédula-de Ciudadania 98,507,192,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado _alos 24 dias d?l mes de Julio de 2018.

Geré,nte de Clieptes
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefor(a) DIEGO- FERNANDO QUINTERO CARVAJAL, identificado(a) con Cédula. de
Ciudadania 75,032,819, se encuentra afiliado(a) al. AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR L : < -

"_{_}

A

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Julio de 2018.

Gei’ehte de Clientes
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Proteccion .

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

;
Hace constar que:

‘ o
El(la) Sefiorfa) QUINTERO GARCIA JESUS DAVID identificado{a) con CC nimero 1.053.817.082 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 19de octubre de 2010y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PRQ,TECCICN MODERADO.

ey
e

1.

Esta constancia se expide a peticion‘def interesado(a) el dia 24 de julic de 2018.

’

Cordialménte,

etver B C’i/u_e:ﬁza:t L/ .

Laura Patricia Merchan Metaute

Direccidn servicios transaccionales para clientes
Proteccion SIA. © _ .o

+

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

1Si desea verificar la- veracidad de esta informacién comuniquese con nosatros:
~ Linea da servicio Proteccidn: Bogotd: 74444 64 - Medelliny Cali 510 $0 99

* Bamangquilla; 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional # 8008 52 8000
s "www.proteccion.com clientes@protection.com.co
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Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:
¥

El{la) Sefor{a) VARGAS LOPEZ JUAN DE LA ROSA identificado(a) con CC nGmero 15.961.216 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Oblrgatorlas a PROTECCION, desde el dia 14de julio de 2008y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIGN MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 24 de julio de 2018.

Cordialmente,

CLesre( ;?C’i/usha:z L/
Laura Patricia Merchan Metaute :
Direccidn servicios transacc:onales para cilantes 2
Proteccion S. A

5

YImportante: Esta constancia sole hace referencia a.los produétos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacin comyniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogotd: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000.

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Elfla) Sefior(a) ZULUAGA ESCOBAR CRISTIAN:identiﬁcado(a) con CC nimero 1.054,985.008 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde e dia 13.de junlo de 2014y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES QBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

nEe "

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 24 de julic de- 2018.

Cordiaimente,

lexesrer P %/mkaft 1./

Laura Patricia Merchan Metaute

Direccidn sgwicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A. R

*Importante: Esta constancia solo hate referencia a los productes mencionados anteriormente.

*Si desea vefificar a veracidad de esta informacién comuniquese con nosolros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744.44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagend: 642 48 99 - Nacional 01 3000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccicn.com.co
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

pOrVenir

sGie hay ung

CERTIFICA QUE:

Elila) Sefior(a} LUIS ENRIQUE CARDONA GAVIRIA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 10,201,295, se encuentra afiliado{a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacidn se expide a sdlicitud del interesado a los 08 dias del mes de Agosto de 2018..

Gerente de Clientes
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PROTEGUION 5.4, para que administre mis aportes pensionales y que s dalos propercienddes en esta solicitud sop verdaderos

"-Aiﬁ}?ﬂﬁfﬁﬁméﬁgg-ﬁg QLE{?&;&;@-&:&S‘@Q- DATOS PERSONALES I

% Autorizo 5 ta Suciedsd Administradors da Fondos de Pansiones y Cesantias PROTECEION S.A en adelante PROTEOCION v 2 todas aquetlas entidades del sisterna genefat
de seguridad social, Assfendosy a quienes en el fulure ostenten los derechos de {os squi autorizados, a reslizar el tratamiento de mis datos personales y sensibles, dctividad
que ingluye fa recoleccion, almacensmients, actualizacivn, usa, circulacidn, transmisidn, transferencia ¥ supresidn, para los siguienies fnes:
a 7 Cyus PROTECDION pusda dar cemplimiento a todas ¥ cada tna de tas obligaciones ¥ pars que slerza los derechos que se derivan de au eslidad de Sociednd
A onistradora de Fondos de Pensiones y Cesantias, y en ganeral, de ias sclividodas propizs de su objeto social principal ¥ conexs, las cusies pueden ser prestadps
directarients o con sl apoyo de terceros con quicnes se compartird mi informacifn personal
k. Parg que con fines progios del objete soctal, estadisticos y de contral de riesgos de las Entidades Autorizadss, pusdan consultar tas basee de diatos de informaciérn, personad,
financiera v crediticia, As? misme, para que comparts mis dates personales. con autoridades nacionales g exiranjeras cuande da solicitud se base en razanes legaleg o
tributarias.
DECLARACIONES DEL TITULAR: &.) Dactarg que toda (a informacién surministrada por mi a PROTECCIGN es vardaders. b Conozcs tes derechos v tas condiclones aplicables

pary et tratamiento de datps personsles, acorde con ts Politiea de fratamiente de Datos Personales de PROTECCION y su avisa de Privacidad que se encuentran pubticadas én
ia pagina wab wanvpioteccion.com
CBLIGACIONES LAYADO DE ACTIVOS

Cantral lavade de activos: Me obiigo con PROTECCION 3 actualizar mi infermiacitn como minime una vez at ade, 3 suministrar log documentss exigides por {a Ley en bl

2. Autorize 2 PROTECCION para gue comparta mi informacion personal con terceros con quienas haya celebrads alisnzas comariiales relacionadas con el sistema financiers,
hursatil y asegurador, v conforme 5 1s nermatividad vigente. Si{7} No i

3. Autorize s PROTECCISN pard enviar Informacién de vso comerial relacionada con nuestros productos que me beneficien come afitiade, 3 través do medios fisicos avirtuates
registrades. 5/ | me[ ]

Daclare bajo juramantn gue ios antecedenies dej trabajador incluidos e at

preseate conirate corresponden a Iz ioformacian que nie ha sido suministrada,
> . Firma dot representanis Legal del Emploador
Sells y Firma Auterizade del Represantanis Lagat RS b

Nombres y Apeltidos  ANA BEATRIZ GLHDA FAEIA

Firma det alitinde

i
P nE

ambre de asesor Comarcial Tips ¥ Numero de identificacion empieador

30 ¥ Mémars de Identifitarian vt
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e I rotecci
No. ;[52220431 152220431 Nit, 800.138.188-1

IBDIRO»ISnl-u'.clttt‘Citnrt'g.Dllhkc.!l.l&-q.oron-a..cltb--’uu.tIkcnl.ll.-l!lGO.!-‘.,IOI‘!anI"‘-c...'-i-'uuin-h.--lu.oitnﬁuuinanltwu-utn_o.sl-u-toucd‘-‘ mrae

Fecha de Salicitud . i id Trastad 2 Admitnistradora hacia la Administradora en 1a que se encuenira
A iF Foq i (B ;‘g?fi;’llac'“” DA?S ado D Trastado de régimen cual se solicita el traslade | afiliade el solicitante
eI Traslado de AP - Pansid Jrasiade de Régimen - A
bj [ flado oo ensidn [ ] Fiastado de Régi PROTECCION B

Nq‘merﬂ dnqumgntuj Sexg Nacionalidad
& -““;r“f S SRR

[ Pasaparte /717
(] Pasaporte Digtomatica. {4

dentidad f;e;ha ae-“%f'”j?“‘gf,f;“y‘;g -
° 1;1 - f!:fe 3}“ E;:] M{]F f’?iﬁia é{z ,;le& ii ‘{r{mgf Culambiano I} Extranjers

Pais di‘Nacimiemb . Ciudad -~ Departamehty f:gcha expggijcién i f Iy Lugar.de expedicién
o A P LT £ oL ey T A e FE e i . CE o e S
Y ,gg.z,ff{if £ Ll A F LAIORE P w_,r-‘%g; Lo ,\,fe”s Pl Add ‘_:f““ ’»_f:d,? ¥ fe fy
Primerapetiido Segunde apetlido Primar.nombre / Segunda nombre
‘g‘”",h T ;;' i f 1! e fi-‘f@‘} . . . e - "",p""';- o ?;f"’\)
vl A F Fif Zod £ L LTS St A L R A AT
Bireccion residencia IApartamento, barrio, urtranizacian) Pajg:de Residepci‘a B Departarg'\enté’ Ciudad Teléfono fijo
. V-3 RS S A e p .
L gl F 3 il A |77 1t Poa
Corree electrénice persenal o laboral {Ei«%“??f?{é‘i?’? . = Estaducivit [ Casade [ Separado
A PN A [Cisotiera [ Viudo I 71 unign libre
Giugad o Municipio Departamento | Teléfong de Oficing
; r ; 'jl# 7 j" fr-‘;{‘ r g H e K /';.—»[1 r"j <5, o v ? :’:J &‘:’:'m—,} ﬂf‘ Ft ,:? f‘
P ; o g 2 A LA -{CJ% £ ddng 8 Ly o L B _,,,,.,_7‘
Auterizo el envio dé o Auterizo el eavip de correspondencia . En caso de ser negative selecrinne sl tugar para el envio de corcespendencig
infarmacitn al celular GS‘@N“ y aatificaciones al correo electranice DS‘ @N" fisica E} Hesidencia @Empmsa

JABAJADOR DEPENDIENTE J ASOCIARD
dantilicacién empleader CTAJEAT L Mamera igge:w?:ca:am emp!g}ador
- - A . SR OFF

A Clee Dlee P/ 75 A E

ey ;;{# - } Tipe empizador
S JIL LA -

[_] Pontice™ET] Peivido

Fous

: H
; - 3 H
Liddad o munitipi Departamahto Leldong . }Di{eccién corcespandencia em;z;?ad\ur - iCorrac electrénico empleator
S S T S et AT g s B T S, e {
(E G W e e e e 'y I s S é
Jeupacidn o carge actual Profesidn integral | Salaric mensuat | Fecha'ingreso emprasd
P 4 g

{
!

{8 D ! Dia Mes  A#
‘L Fecha naci ] ' '
1 DigiMes

) 56359“ = § g
P Barentesco
§I}1 Conyuye 02 Compaders peemanehite
Y93 Padres 94 Hijos

i o ,_"j 05- Hijos invilidos

I 06 Hermanus invilides

ddigos Parentesca .

ol
SOLUNTADDE SELECCIONVARILACION -~ - . o T e o
Hage consiar que la seleccian dot Régirmen de aborro individual con solidaridad o he efectuade en forma fbro ¥ espontanea v.5in presiones. Manifiasts que he elegidol s
?EOTE(;C%(}N_S,A, para que administre m_Es aportes pensivnales y que los datos progercionados en esta soliciiud son verdaderos.
AUTERIZACION DE RECOLECCION Y USO BE DATOS PERSONALES s o

1. Autorizo g 12 Sociedad Administradars de Fendos de Pensionss v Cesantias PROTEDCION 5.4_ an adelanta PROTECCION y & todas aquelias entidades del sistermna gensrit
gz seguridad soacial, Asofondos v a quiznes en el future ustenten (g% derechos de lps aguf autorizados, o reatizar sl iratarniento de mis datns personales y sensibles, actividdd
gue ingluya ta rocoleccidn, simacenamients, athualizacidn, use, circutacidp, transmisidn, transferencia ¥ supreside, para los siguientes fings:

8. B ‘e PROTECCION pueda dar cumplimiento a todas ¥ coda una de las obligaciones y para que ejerzo los derechos qug se derivan de su catidad de Socladyyd )
Ao, vistraders de Fondos de Pensienss v Cesantias, y en general, de fas actividedes proplas de su ahieta social principal v conexs, tas custes pueden ser prestadss ;
directamente o con 2l apayo de tergeros con quiznes se compartird mi informacion personst ;

b Para que con fines propios del objsto sorial, estadistices ¥ de controt de riesgos de las Entidades Auterizodas, puedan consultar fas bases de datos da infermacidn, perama, i
financiora y crediticia, Asf misma, pAra gue comparta mis délos personaies, con autoridades nacivtiales o extranjeras cuando bs solicitud se kase en rezones legales b
tributarias, .

DECLARACIONES DEL TITULAR. 2.l Dedlare que tada da informacion suministrads per md 2 PROTECCION es verdadera. b Conozen los derechas ¥ las condiciones aplicabis

para el tratamienio de datos personales, acorde con ls Politica de Tratamiento de Datus Personales de PROTECCION ¥ su aviso de Privacidad que se encuentran publicadas eh

la pdgina web www proteceion com

OBLIGACIONES LAVADD DE ACTIVDS

Control lavado de activos: Me oblige con PROTECCION & actualizar mi informacién coma minime una vez al afie, a suninistrar los documentos exigidos por ta Ley en &t

momente que pstos sean solicitados para el controt de lavados de activos y 3 indicar (a8 procedencis de los depositos.

2. Aulorizo 3 PROTECCION para gue comparia mi infermacitn peraonal con tercerss con quienes haya celebrado atianzas tomerciales relacionadas con el sistema financiera,

aursatil y asegurador, y conforme a la normatividad vigente. 5[ | N

3. Autorizo o PROTECCION para enviar informacion de use comercial relacionads con nuestros productos gus me beneficien comoe afilfado, a través de medios fisices o virtuales

‘egistrados. Si 7] Noif |

Ll

Daclare baje jurafnents gue los antecedentes dal frakajador incluidos en of

presente confrale correspenden a la informaciin Qu= me P sido suministrada,
Firma dei regrasentants Leyal del Emploadar
Sello y Firma Actorizada det Represertante Legal ?s‘f

Nombres y Apstiidis  ANA BEATRIZ O0HOA ME A

Firms det afifiage

¥

ntire de asesur Comercial Tipa y Nurnero de fdentificacitn empleadnr

L . - . . s I W

Ly P

¢y Nimers de ldentiticacian
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

pO(Y@ﬂI(

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MANUEL LEONARDO AGUDELO ALZATE, i_dentiﬁcado(a)' con -Cédula de
Ciudadania 1,054,999,182, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR '

.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Agosto de 2018.

ta
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R Wy~ Protecci
No,w‘i 52220433 152220433 Nit, 808.138.188-1

ET T2 Y] "'.S“l.!"i-.""‘l"' A2 AL AT TR T T Y
Ciedad. Fecha de Solicitug i i5 Traslad - ‘i Administradora hacia la Administradora en (3 gue se encuentss
i . A = B W T PR Dmﬁ:&amn AfE e D fraslado derégimen | G0 e el traslado | afiliade el solicitante

Traslado de AFP - Pensian Traslado de Régimer - d
D Famiﬁar ¢ s D Pension Familigr PRUTECCION

ttt..lhl.-;’uinl!dl-..'-.llt(u‘el'!lilh"ﬂ.ltth(-'..."ot‘--u!.nlll-'lnu.o.lo.'-.}!Oll!!t!!tto.-p'l.tlliu”lt‘l ook

2 imienia., fonatidad
D RE. m Pasaparte o 2 Sexn er.%;“a de naglpmlespig Nacronai
: N % ¥ - . s
L] {1 Pasaporte Diplomatico L A | MR 50 i 7] cotombiane [ ] Extranjbre
Pais g2 Nacimieno; Ciudad P4 Departamento ¢ Fecha expedicién Lugarde expedicién ¢ !j
£ty i s o Fope g F e i £ f e e Fd o R Fd o
(R i 4 ERRA LI F For e F L o A £Ea
Primer apellidg Sequndo apellido Primer nombre /7 - Segunde nembre
A N P SN S o Couf
£ L {’? g e §
Direccidn residencia [Apartamento, barrio, urbanizacién) £ Pafs de Residenicia Departamento Ciudad Teléfone fijo
¥
Correo electronico persanal o lahoral Teléfono celular Estada civil [ pasade {__1 separado
tLdsettero [ viudo ] Unisn libre
isn de Oficing sy Clydad o Municipie . Depgrtamerit ;7 Teidfono de Oficing
L - [ L did e Ty e o e
I - g 5 {F 2, ks LS A

Aulorizo e envio de . 1Aut_orizu el envig de carraspondentia i L En caso de ser negativa selecciene el lugar para el envie de corvespondencia
informacidn al celular i:]s* E@N" iynotificacinnes al correo electrinico {js‘ {;}N" fisica [:} Residencis mEmpm’sa
| ! .
PODEARILIADO. colzago mas de TSisemenssen: e e T
Dapendienta m Ingepentgiente I:} Vatuntario DAsoniado Cofpensiones fisslm Cajas{w} Cudiies):
£
ABAJADOR DEPENDIENTE FAS0CIADD T~ :
ldentificacidn empleador DTAJEAT Nugnete ientificacion empleador | Nom re ¢ razdn sockal ¢
~— f}t: é:‘j g ey e Y
e oo [Clee [%) wé’g Fo iy

Tipa-empleadar

et {1 pitice 73 Privatie

o '} &7

tudad o municipic . Departamgnm? Teldfons Direccidn correspondencia emploador Corren electrénico emplearor
§ Ucupacidn g tatge actust Profesion . ¢ integrat Salarie mensuat Fecha ingreso empresal

R Bia Mes  and
fechp nacimienta .} o
& | Mes A

Apeiiios y Noninres

S

1 CodigoE Parentesce’

Bt Conyuge 07 Compafiers permanarte
10 Padres B4 Hijos

e e e e B S e b i e e v oo} 03 Hij0S 05

‘ G4 Hermanes invitidosg

VOLUNTAD DE SELECCION Y AFTLIACION .. L e T IR e |
individuat con solidaridad o be efectusdy en farma tibre y espentdnea v sin presiones, Manifiesto que he slegidols

Hage constar que la selercidn del Régimen de ahwrre ;
PROTECCION 5.4, para que adeministre mis dpartes pensionales y que los dates propurcionados en asta soficitud son verdaderos.

AUTORIZACIGN DE RECOLECCION ¥ USG PE DATOS bR SONALES

1. Adtorize a L2 Socledad Administradors de Fondos de Pansiones y Cesantizs PROTECCION 5.4, on adelants PROTECCION ¥ 2 todas aguellas entidades do! sistems gengrat
de seguridad social, Asafondos ¥ & quienss en al fulurs ostenten ios derechos de los aqui autorizades, a reatizar &l tratamientn de mis datos personsles y sensibles, octivideag
queg};:_{gye la raccsleccié_n, almacenamienia, actuatizacidn, uso, circulacion, transmisidn, ransferencis y-supresion, para les siguientes fines:
g ¥ e PROTECCION pueds dar cumplimiento 5 todas v cada una de las abligaciones y para que ejerza los derechos que se derfven de su calidad de Sociedsl
Ap.conistraders de Fondos de Pensiones y Cesantiag, y en general, de las actividades bropias de su objete gecial principal v conexs, as cuales pueden ser prestardas
directamenie o con &l apoyo de tarceras con quienes se compartird mi informacian personat !
b. Para que con fines progios del uhjain sucial, astadistices v de conirol de rizsgos de tas Entidades Autorizadas, puedan consullar os bases de datos de infermacion, persnnz
financiers y ¢rediticia. Asf migma, Para gue comparts mis dales personates, con awtoridades nacdansles o extranjeras cuando la solicitud se base #n razones tegales o
tributarias.
BECLARACIONES DEL TITULAR: a.| Deslars gun toda {3 informacitn. suministrada por raf a PROTECCION es verdadera. b.] Conozeg los derechos y {as condividnes apticablek
bars el ratamienta de dates personales, acarde con s Politica de Tratamiento de Datos Personales de PROTECCION ¥ 54 avise de Privacidad qus se encuentran pubdicadas ¢
i pagina web www.arsteccion com
OBLIGACIONES LAVADD DE ACTIVOS i
Controt tavado de actives: Me obligo con PROTECCION a sactualizar mi informacion comd minimo wna ver al 2fio, & suministrar los decumentos exigidos porta Leyen el
nomente que 2stos sean solicitados para el control de lavados de actives y a indicar ls procedenciz de los depésitos.
2 Autarizo a PROTECCION pars que romparta mi infarmacion persenat con terceros con quienes haya celebrado alianzas comerciales relacionadas con el sistemna financiero
sursétit y asegurador, y conforme a ta pormatividad vigente. 5117 Mol

L Autorizoa ‘FROTECCHﬁN para enviar informacion de uso comercial relacionada con nuestros productos gue me beneficien comoe afiliade, » través de madios fisicus o virtuales
egistrados, i [ ] NG|

Declare baje juramente que les antecedentas del trabajador incluidos en ol
presanie condrale eorresponden 7 ia informacion fun me ha sido suministrads.
. Firma daf representants Legal det Empleador

Salla y Firma Aitorizada det Rapresentante Legal B
Membres y Apellidos  ANABEATRIZ OCHOA MEJA

Firma del afilisde
fogin

mbre de gsesor Comercial Tipo y Numere de identificacion smpleador

L

BT T TN



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5GSSS
No de Radicacien fecha de Radicacion
4002354706 ojejoj8jziolije
1\, DATOS DEL TRAMITE {Lea fas instrucciones que se encuentran ancxas al fromulario antes de diligenclario) Pégina 1ide 2
1.tipo de tramite .Tipe alillacion ’ A Ingividual: “Cotlzante Gaezn do tamilia B3:Regimen i
- Beneficiziio afiado adicional L] A.Cinr:buliv? &
A, Afiliation i B.Reporie de Novedades [ B. Colectival i 8. lnstugional 11 B. De ofitio ‘B,Subsidiadp
4. fTpo de aliltado TTpo de colizante ) Codligo
] ) {aregistrar porla EPS) [T ]
A, Golizanie i B, Cabezace Familial € Beneficano i} A.__Dependiants 54 B, tadependionteLd €. Penslonado .
A. AFILIAGION :
1 DATQS BASICOS DE IDENTIFICAGION (del eolizenle o cabsza da lamils)
6.Apallidos y nombres ;
Rl ARANGC RODOLFO X
Prmar apellide Segundo apellico Primar nembre Sequndo aembre
7.Tipo documento de |dentidad 8.Niimero del decumento de identidad Sexo ‘ 10.Fecha de nacimlento
PES 1059787279 Femenino 1} Mascdine [ Ws|ois|s|elE
. DATOS COMPLEMENTARIOS
alos personales B
A Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN . 14.Grupo de poblacion especial
’ : @ Tipt [EINGH] Condicion TP ] E i : ’ [ I
15, Administradora de rlesgos Laborales - ARL ) 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso bhase de cotizacion - 1BC
AXA COLPATRIA SEGURCS DE VIDA S.A l PORVENIR FPC - ] 781242 H
18,Rasidencla - ]
CL 1t 124 3123225678 i NO@GMAIL COM i
Direccién Tealefono fijo Telefono elular Correo electronico
MANIZALES Urb ) 2 CALDAS
Municipio/Distrito [zona TRl | tLocalidad ! comuna . Departamento
1V, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
alos baslcos de identficacién dei conyuge o companerc{a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres compictos .
Primer apellide Segundo apellido Pdmer nombre: l Sequnda nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Ndmere documanto identidad 2. Sexo . 23. Fecha de nacimiento
Femening .} Masculmo i
Datos basicos de idenlificacion de fos bengficiarios y de fos afifades adicionales :
74, Apellidos y rombres
- Prinar npalico Sequnao apeldn Pitner nombie Tegunda Nombre
87 -
g3
Ba
HE i
25, Tipo documente de identidad [26. Namero de identidad 27 50X0 ; 28.Fecha de nacimlento i
Famening Masculing i
Dalos complementanios .
31, Id:
29.Parentesco 30, Etnia T Discapacidad T ; Gendicion l
¥ i 0 T P 1
By -
B2
ik '
B4 i
Bh T
9%, Datos da residencia T T
. f Zona N J3Valerdela el atitlado
Municipio/Distrito h
- SIpL ! Urbana Rural Dopartamenta Taiefono Fijo ylo celular adicienal {a registrar por la EAS)
= T
Wk
Seleccion de la IPS Primaia i
33, Nombire de Ja Institucion Prestadora de saiid - [PS Codigo de Ta IFPS(a registrar por fa EPS)
(%) VB CENTRG ~ VS CENTRO — VSCENTRO - VSCENTRO
2] N ; N
B N : -
B - -
V. OATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS EETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCICNAL O DEé}FIgIO
35. Nombre o razon soclal e B. Vipo de aporiaite o pagdor 08
on socla ldeniiflcac[un "37 Kumero de docuemnto da Identificacidn lzenslonas(a registrar por la EPS)
CONSORCID SANTANDER e | 801192183 | | o1
135 Ubicacion . ;
CR20 3003 OF 792, t 3134754189 I JRIGUINERC@HOTMAIL.ES i MANIZALES 1 CALDAS
Direccidn Taledfong Correo elecirdnico H paumicipio/disteita Depariamenia




H - Pégiria 2/de 2
! - B. REFQRTE DE NOVEDADES
40, Tipa de Novedad

) 1. Madilicacion datos basicos di identificacian

7 2. Carecacion dalos basicos de identticacion

{3 2, Actualizacien documento des identidad

L.} 4. Actualizacion yio carrecclén datos complementarios

L7 5. Terminacitn o fa insteipeion enfa BPS,

Cadign:

£ 6. Raingcripcidn on [a EFS

I3 7. inclusidn da bengfitiaiios o de aMiados adicionales

B 9. Inicio de relacién faboral ¢ adguisicion de condiciones para cotizar

{3 8. excrusien de baneficiarios o e affizdes adicionales

1 10, Terminacioh de la relacion laboral o petdida de fas condiciones para sequir colizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bisicos de la identiflcacion

w4 1. Vibculacidn a une entidad aulorizada paran reakzar aliliaciones colectivas
2. Desvinculacion de una entldad auterizada para realizar affizciones coleciivas
£ 13, Mowlidad: .} A Régimen Contributiva
B, Régimen Subsidiado
A Mismo réglmen

ey

%
3
H

14.Trastado:

L} B, Diférente regimen

ts, Reporte de lalecimienic
16.Reporle del ramite de protecaidin'al cesante
—+ 17. Reporle.de Ja catidad de pre-Pengionado

TN Repotie de la calidad det pansionado

H

)

Brimer apellida { Segunde apelido ] Primes nombire i Seguode nombre
Tipo documento | Nimere documento . '
. 42.Focl
de Identidad de \dentidad Soxo ) Fecha de nacimiento ocha
b Famenino £ ] Masculino © 017101872]0¢1)8
43.EPS anterlor é:g?;g:’o de traslado 45.Cajs de Compansacién Familiar o pagador de pensiones

]

DECLARACIONES ¥ AUTORIZACICNES

ecloration de dopendencia deanémica de los baneficiarios y aliliados adicionales.
Ledlaracion da la pe obligacien de afiiarse al Régimen Contributvo,Especial o do Excapcidn.

S s Detleracian de existentia do razones d lierzs mayor 0 £ase forkeilo quo impiden 2 snirega’ de decumenlos gue acreditan ks condicidn de bensliciaring.
4 Declaracion de no inlomacion del cotzante.cabeza Ug familia beneficiarios o affiados adicionales en una Instiucitn Prestagora de Salud
508

5158 Autarizacian para que ia EPS repore |a infarmacion que se geners de 1a affiacin dei reposie de novedades a la base de dalos de aliagos vigenle v & las enlidades piblicas que poir sus funciones Is requieran
525 Autarizacion paiz queta EPS manej
2613

Auterizacidn para que la EPS sclicite y oltenga datos y copia de 13 historia cliniea del colizante o cabeza de famiia y 4o sus beneliciarias o aliliafos adicionales.

o ios dalos personales del catizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionafes, de acuerdn con 1o pravisto en fa ley 1581 de 2012 y ef Decr ala 1377 dd

5358 Autcrizncion para que [a EPS gavie informacidn al comeo eleeironics o celidar como mensale de texto
VIIL FIRMAS

5 o 3 . de | tacko tiva institucional
54, Colizante o cabeza de familia o hensficiario : ;Ef::: leador aportante o entilfad responsable de Iz afiliacion colectiva institucional o

10dOIf OXMOS AICHgY lentnd arier Gode.

DCANEROS

| 56.Angxo Copia def documentode identidad: e, 3 re. 1 1, [ cc. B p e [}t oo TF osc U]

CRI
Cenlidad; ] [:] [ E:] ] [ E:] Tolal:

s Copia de! dictamen da incaparitad permanante emilite porla. avtaridag compelenia.

L4 58 Copia regietrd civl de matrimonia, o de fa eserilura piblica,acta de concitacién o sentencia judicial qué deciare 1a union marital,

59. Copia de la esctivra piiblica o sestencia fudiclal nue deciare e divorcio senlencia judiciatl para fue dedare
anacién de la union marital.

{a separacion dy guerpos y eserilura publica,acth de conciliacisn o senfencia judicial que declare la
£ B0, Copin certiicado da adoncion &sea de enlega del manor

(MY «Capia organ judiclal o st sdminsleative da custodia,

[:} 62.Documsnte en gue conste ia perdids de ia paliis polestad, o of certificacs de deluncisn da los padres o ja declaracish suschita par el golizante sobire Ya ausencia de los padres,

i 63.Copia de la aularizacion de trastado por parte deda Superintendencia Nacional de Salud

iM 54 Cerlificacidn da vineulacisn a una entidad autorizada pard realizar aillacionas colectivas.

i 55.Copia dal acto administrativo o prenvidensia de las suloridades compalentes enla que consisle la calidad de benekiciario o se ordene Ia affiacion de oficie.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
G6. Identificaclén do ia 67. Dalos del SISBEN _ :
Entidad Territorial Mimera ficha Puntaje Nivel 68. Facha de radicacion [69. Fecha de validacién
Codige del municiplo [|Cadigo def Dapartamonto
70. Datgs funclonario que Faaliza fa valdscion
Primet apelide l Segunda apsllide l Hrimer noimble Segundo nombre
T1.Firma del Tincionano
Tigo documenie de identidad Numero docurnenta de identidad
ﬁsservaaonus

Recuerde que la firma, al final del formularle, valida las declaraciones marcadas ¥io diligenciadas en el capitulo VI Declaraclones y IX, Autarizaciones, asi como la veracidad de las

demils informaclén registrada.




i i CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENOQ

Informacfén para ser diligenclada por ef cotizante del grupo famiiiar:

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

RIOS ARANGO- . RODOLFO '

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
1059787279 X 1998 05 05 X 2018 08 08

Apreciado usuario; La Carta de derechos del afiliado y del paciente y la carta de desempefic son unas importantes herramientas de consulta para qu
conozea sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamaos para brindarle fa mejor atencidn, lo estipulado en normativida
vigente y, por:supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus comentarios ¥ sugerencias,

(S

Con el fin'de garantizar |3 entrega de este importante documento le soficitamos responder ef siguiente cuestionaric:

1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, 1 EPS le hizo entrega de la Carta de Derechios ¥ Deberes del Afiliado y del Paciente? X )

2. iPrevio al dil;%enclamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeiio donde s& presenta de maners clara su puesta €n -
el ranking? ) : i

3. éleyd el contenide de fa Carta de Derachos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. dLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de [a EPS? X :

5. iSituve alguna duda sobre el contenido de ia informacién fue asesorado adecuadamente por la EP5? X

Con su aprabacitn para el envio de informacion por medics electronicos, usted recibird niestras comunicaciones relacionadas con novedades de sy afillacion y/e d
alguno de sus benefidarios, recardaterio de cdtas médicas, adicionalmente le remitiremos informacion de campafias, planes de promacidn y prevencién disefiadds
para su bienestar y el de su grupo familiar y en general todo lo gue impacte en el cuidado de [a salud.

[

Yo RODOLFO RIOS ARANGO identificade con el documento de identidad niimero: 1058787279 . X autorize a Salud Total EPS fa
enviarme informacidp via email ‘E/o snedios efectrénicos. L my
. .na Cotizante: CtO\ O P'/[D% a ra}fﬁo i

e )
Lsaud no :
www,saludtbtal.com.co 3 '

Linea Jocal €n Bogotd 4854555 €4 Fﬂ@ﬁiﬁS 55/Ud70f5/
75

Linea gratuita de atencidn a} cliente 018000114524 debe Serd
Siguenos en i+ Salud Totaf EPS, Oficial

Hueila digital
{en caso de no saber firmar)
F309-RVA V1.0-2013
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SOGIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR $.A.
NIT 800.144.331-3

porvenis

=i hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefiora) FELIPE ALBERTO GUAPACHE ARIAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,059,784,802, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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medi

{Uéa las instrucclones que se encueniran al respalde del formularic antes de diligenciaric) -

FURTIULMNY WIUY L M L iPTWIWEY F O I DIV e U0 T Il 7M0 il 3750 o e S v
g 301 3 8 O 7 5 g 5 No. de Radisacion K Fecha de Radicacion

. DATOS DEL TRAMITE: I R R | j | |
P - 3, Regi ]
1.Tipa do Tré,""w 2. Tipa de Aliliacion A Individual: ~ Cotizame o Cobez da Familla l:} - Benghctaria o sfiliado adiclonat m - Régimar: . o
L . . A. Conlributiva D &, Subsidiado l::f
AL Afliacion E 8. Raporte de Nnve_uadesm 8, Colociival Cl C, Institucional E] H D D aficio D
4, Tipo de alilizdo 5. Tipo de colizante l Codigo {2 registrar par la EPS) [ I
A, Cotizanie D B. Coboza de familia D C. Baneficiari D A Dependionmm 8. IndepsndlenlnD C. Pensaonndom .
A. AFILIACION
[l PATGS BASICHS DE IDENTIFICACION {del cotizante o caboza de tamitla) . :
6. Apoliking y nombres &W\ e ] E»l, ER
Primner apaitito ?" H e Sequndo apetido Bﬂn‘i’crnombm ; Sequndo nombre
7. Tipo dotumens de identidad - N l 8. Nijmero del documenio de identided 8. Sexo : 16, Fsrﬁ}a de nadmmmo o, - :1
- L {-} @7\\ {% ’f’:i i"a ii‘ FemeninoD asculino D | § ' % l "“‘1 I
1. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos persenaias

11.Etnia r‘—T 12, Disvapacidad ] l 13. Puntaje SISBEN r_—‘l
Tipa l?llm Condicidn F’"’im

14, Grupo de poblacion espeacial ! i
15, Administridon ¢4 Rlesgodaborales « ARL 16 Administradora de Pensionos 17, ";gfﬂio huge c%g cnlizacian - (BE
Cia i e iy
18, Reskiencia &
Directich I Tel&fono fijo | ‘Teléfono celular | Correc elettrdnics
. Urbana ﬁ I
Zona L
Muricipio/Distite I Rural { | | L pcolidad/Comuna Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICAGION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos bisléos de identificacién del cdnvuge o compoitare{s) parmanents cotizarite

19_Apaliidos ¥ nombres

Primer apellido Segunto apelildo Pritner nembre.

Segundo nombrg
20, Tipo da documento da [dentidad ] 21, Nomero dal cacumento de identidad |72, Sexo Z3. Fecha de nacimiento

FemuninaD I "-{:D ; l . ] ' ] 1 1

Datos bésicos do ldenificactén de los benoficiaroy ¥ de tos afiliadoes adicionales

24, Apellidos y nombres A
Primor apellida Segundo apallido

Primar nombra Zegundo pembra
]

27 5ox0
5. Tipo do documento de identidad 26. Namero del documenta de identidad Femenho T hAGsgulnG 28: Facha do nacimianto
81 :

| i
82

B3

1

Be

! |
L i

: SO AR R T

B4 : 1= i
L1 i

e f— e b B

|

Dates complementarios

2%, Parentaseo 30. Etnia 31, Discapaceidad

Tioo Condicidn
T

F [} A
E1 N

B2

83

84

85

32, Datos de residancia Zona

T Departamento Tetéfono Fijt y/o celular 33. Valor de la UPC deal afiiada adicional {a registar por la EPS)
Urbana Hirral A

B1

B2

B3

B84

85

=, Seleaclén de 1a IPS Primaria

Nombre do ta Instiucitn Prestadore de Servicios de Satud - 1PS ‘Cadigo de ta IFS {a reglsirar por la EPS)

C

B

B

B

W DATOS DE IDENTIFICACION DEL, EMPLEADDR ¥ OTROS AFDRTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

8. Namiire o razén soclal \ 36: Tipo de documento l I 3?; Numam de dnmmenlo da identificacién
Loy e o e ;\,, Yor igg\; de identificacion e Ry 4D " 1y

38, Tipa de apodante © pagador de pensiones (a registar pir ta EPSY

38. Ubisacisn 4
. 4 w"a,«fx»ﬁ Eadh o™
Direcciéri ! Teléfono ' Carrpo eleclrénico f Municipio/Distrito I

Deganamemo'

B. REPORTE DE NOVEDADES

49. Tipo de Navedad

1. Modificacion de datos basicos de idenlificacion,
2, Corraccitn de datos basizos de ideniificacidn.
3. Actualizacion del documento de lentidad.

11, Vincutacidn o una entidad aulorizada para realizar afiliacianes colectivas

13, Movilidad A. Régh Conlributivo
4. Actualizacion y correccion da datos complementarios. B: Régsman Subsidisda
5. Terminacidn do fa inscripoisn en ta ESS, deigom D 4. Traslade: E A, Mismoe Régimen
6. Reinscripaian en fa EPS. B. Diferante Régimen
7. inciusién de beneliciarios o de afillados adiclonalas. E 15, Reporte de fallacimienia.
&, Exclusidn do banpficlarios o de afiadoes adicionates.

12 Desvinculacién da una entidad aulorizada para realizarafiinclenes caleslivas ;

9. |nitio da ralacian laboral o tidguisicidn de condiciones para colizar
10. Termittacidn de Ja ralacién taborsd o pérdida de las condiciones para seguir cotizande
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

6. Reporte det tramite de proteccion ot ces?m
47. Reporte do la salidad de Pro-pensionad @_@
8. Roporte da Ja calidnd de Pepsionado. L *,

RADICADO FARA E‘:TU D!O £
41, Datos basicos da identificacion i

REGIONAL CALDAS 1

Primac apalids Segunde apelido I Primer nombre Segundo nombre
Tipa documento [—'j ’ Nimero el decurmento da identidad Sn ] Fecha de nacimiento 42 Fachy 3 3
a8 idgnlidad Fumeri'mnD Masealing D ' - I P ; i l . E I .- ; {“‘S? | o l 5 8 k; [ / I{\I l Ao

43, EPS anterior 44, Molivo do Yaslado 1 l 45, Caja do Compensacion Familiar o Pagador de =e|{smnas
Cédigo N .
Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES RIGCARL) Lot oy
486, D i de depend acondmica de los beneficiarios ¥ aliindas adicisnales. GIRALDOJE 1‘6'
47, Dreclaracian de iz no obligactén de aliiarsa al Régiman Contribut nadal o do Excepeidn, G0 75075163

48, Deciaracidn de axistencia de razanes de fuerza mayor o caso fortulio que impidena enurega de ios documentos que acraditan In condicien da benalicianios. | :ASE:'SO: RE%OEEEFC‘CI:G&?E

B A e i o baemilia b T ovafiliac annna MrdAn Prastaninra de Servicins de Satud.




A ENFAIADES ADMINISTRADORAS
BEL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

No. 152220434

bttt dudetidebidriiadried il R et R L L R L T N L L

rotecci

Nit. 800.138.188-1

ryrir—r—"

(A

152220434

»
Al Ao rhehlteafliosbetiitieddioh oot dodoh Bt R e D E R L L L Yy i AP

Fecha de §9ticiguc§? Vingulacién

R inicial
AAOUX SO
Uia "Mes

a

st

Familiar

i
i

Trasiado L
; IAFP ..} Trastado da régimen
D Trasipdo de AFP - Pensidn

Administragora hacia la | Adrninistradora en [a que se encuent
cus! se soficita el traslade | afiliado el solicitante

PROTECCION

x:]

Traslada de Régimen -
Pension Familiae

Y

L]

(INECHMACION BASICA : R = L t =
Netmero dosumento iden %0 echa de nagimiento ,
{7 jee D R.C. {1 Pasaporte L I gf i:(, Ly s ;‘fi ; . ‘
d ;f ; S s 3 H i q, B 3
([:} CE RN ™"} Pasaporte Diplomatico 1 L LR AN I M ]Fs o " Mbs Khe Colomplano { ] Extranjero
Paic de Nacimientg Ciudad Departamenta fjecgwa ex;;;j;c?‘gn ;«X;“:f; ?,., Lu?;ff’,feﬁffé'i%j . ]
. {:,!4; I ia £, M’es F AR I ,».« ez A
Primer apeitido , Segundo apetlido Primer nombre * Segupds nombre,
£ el i {;} P42 f e L S A
F fhef R IRt . Fa .
iredcio 1 i i izacié i i o] ¢ i = iéfono fijo
Diredcion residencigfApartamenta, barria, Urbamzacion] Pais dtj)?es:degqa , = | Depgrtam nt_m‘ } Clqu# . Te
4 S LT T iffi i L8 7 aT L CE |
Corree elecirénico personal o [aboral Teléfono.celular Estadocivil [ Casado 1 Separado
= Soltero 73 viudo 1 Usiidn tibre
c F . Ciudad & Municipi o Departamenta/ Teléfono de Oficina
PRI d o s e tancipie R e T
R i) 1{/ T A T S Red S AT
I

Autorizo ¢l anvio de /
informacidn al celular

L siialne

Autorizo el envia de correspondencia
y netificacienes al carreo electrénice

En case de ser aegativo seleccione el lugar para el envio de correspondencia ]

ER I

IR BEARIGIADY

fisica " [Tl Residencia ] Empresa

Ha catizdds mas 08150 shminad sn

-

Degendisate {1 Indepentiante Voluntario Asotiade
fud p d

Colpensiones (I55] [ ] Cajas { ] Cudltest;

. ARBRIADOR DEPENDIENTE

i ldentificaticn emplesdor CTAFEAT |

E_‘k Me.  [iee [Jez ?

Flimera dentiicagion smpleador
injf,. r?” ER A :“ iy“f ? -3
I AT

Nombre o razdén sgeial »
s

Tipo smpleadar
",{ ?\.“

il &

&

[ Puattico Y] Priv

lis

fﬁ_iuﬂadamunicjpigq ‘ Depg;ianﬁapquf Teigant ¢
g # SELT §oo &

7 E
‘{:::? (M

T $of 4

irecidn carresponde

ncia empléader Correo slestranico empleadar

Profesién }lnt-egral Salaric mensuai i Fecha ingrese empresa
iLij v Oia tes At
fFaeha nacimiantp . | cégggfg:_" ey S :

Dia:-TMes 1, Parenfescp o

0% Cinguge 82 Compaiere permanente
103 Padres (4 Hijos

.1 05 Hijos Invilidos

06 Hermenos iovitidas

l-fﬁtﬁ;ﬁ«i’féﬁ:iza-sgugéﬁs.éﬁ.. { AFILIACION

Hago constar que ia seloccidn del Reéimen de ahorro indivigu
PROTECCION 5.4, para gue adiministre mis apories pansicnale

AUTORIZACIGN D RECOLECCION ¥ UG

al con so[?daridaéﬂ Hd ?xe eiéctuaéu eﬁ férrﬁa {ibré
S Y que los da_tas proporcionsdos en
ATOS PERSONALES .

¥ Bipontanes ¥ sin presiones. Maniffasto gue he elegidela
esta solicitud son verdaderos,

1. Autorizo a la Sociedad Administradora ge Fendos de Pensisnes
e seauridad social, Asofondos ¥ & quienes en el fuluro ostenten lo
que jestpye (5 recaleccitn, aimacenamients, actuatizacion, use,
a f jue PROTECCION pueds dar cumplimients a todes v
Agnnnistradors de Fondos de Pensiones y Cesantias,
directamenie o ton o apoye de
5. Paraque con fines propios del o
firanciera y crediticia. Asi mism
tributarias.
JECLARACIINES DEL TITULAR: Al
arz el tratamiento de datos pe
2 pagina web wyaw groteccion.cam
JBLIGACIONES LAVADO DE ACTIVGS
-oittrol lavado de activos: Me oblige con PROTECCIGN 5 actualizar
nemento que estds sean selicitadas
% Autorizo a PROTECCION para qile compart
ursdtit v asegurador, y conforme 2 Ia nerma
- Autorizo 5 PROTECCION para enviar informa

¥ Bn generat,

cidn de uso come

7 Cesantias PROTECCION 5 4, en adelants PROTECCIAN y
s derechos de los agul autorizades, 3 realizar el bratamisnt
circulacisn, transmisién, transferancia y suprdsion, para los s
cada una de las pbligaciones Y para que gjerzs los derec

terceras Con quienes se compartird mi in

bjsta social, astadisticos y de control de riesgos de tas Entidades Autorizadas,
0, para que comparta mis datos perso

Dectary gue tody 3 infarmacicén surninistra
rsonales, acorde con ta Politica de Tralamien

mi informacion come minimg una vez
para el control de lavados de activos ¥ @ indicar iz procedencia de los
a miinformacién personal con tercerns co
tividad vigente. S{] "} Nof”]

reial relacionada con nuestros producios que me beneficien come afifiado, 3 través de medios fisices o

& ivdns aguellas entidades del sistema genergt
@ de mis datos personales y sensibles, actividal
iguientes finas.
hos que se derivan de se ealidad ds Sociada

da cipal y conao, las cuales pueden sar nrastadat

las actividades progias de su ohjeto social prin
formacion persenat

puedan consuitar las bases de datos de intormacion, personal
nales, con auloridades nacionates o witranjeras cuando ia solicitud s base en razanes legales &
da por i a PROTECCION es verdadera, bl Conozeo los darachos ¥ ias condiciones aplicables
to de Datos Personales de PROTECCION ¥ sU aviso de Privacidad que se encusntran publicadas en

al anc, a suministrar (os docuimentos e
depdsiips.
n quienes hays cofebrado alianzas cemerciatas re

xigides porle Ley en e

lacionadas con al sistema financiers

4

!

virtuales
egistrados. $i {_§ No| | i
Bettare bajo juramenta nue fos antecedanies deb trabajador inclufdos an =l
Q’Q prasente contrate corresponden 2 a informacidn fue me bz 5o Suminisirada.
. Firmz det representants Logat del Empleador

Selle y Firmo Auterizada del Representante Legat I y

lombres y Apallidos  ANA BEATRIZ DCHOA MEMA i
Firma det afilisve

hire e ssesar Cormorciat Tipe y Numere de identiticacicn emplaador z
1y [emero de identificanisn AR e
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{Lealas inslmcciones: qua se encuerdran al respatdo del formutario antes de. diligenciarlo)
L. DATOS DE: TRAMITE ’

No.de Radicacion Facha de Radicacian -

P vy £y T sy g ) WIMHULARIW UtV UE ARLIAVIUN T REGIS RO DENOVEDADES AL SGSSS
- SU1397797T ‘

= e o - - - . . - _ . . . -
Tpo o Trémite 2-Tipa de Afiliacién A. Individual; - Colizaste o Cabeza de Familia D - Boneliclatio o afii{ado adicionat I:! & Ragimen
& A. Cantribulivo E:' B. Subsidiade [:]
A, Afiliacion m B. Reporta do Nmed‘adesl:f B, Colectiva D C. Instilucianal ]:j D. De oficlo [:]
4. Tipe de ofitinde . 5. Tipo de cotizanla Codigo {a registrar por la EPSY l
A. Colizanta D B. Cabeza de familia [:l .. Baneficiario B Al Denandlenlam 8. Indepandiente m C. FPansionado [:]
_ A: AFILIACION | ;
. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza da.famifis) 3 - : by X
4. Apelides y nombre: F T - Y —
e s tason, g he ey w3t Plodien
Primer agellid‘&w W g Sagund, pellido nmer anmbra Ssgundo nomhbre
7. Tipa'documentc da identidac »3‘» —] 8. Namero del ducumer}m g!;s idantidad 9, Sexo i 10. Fecha do nacimlg‘nla . - aﬂ’i
o 4 e TR e £ ; i , - ¥ o ¢ -
! § Q’\h“"’g '3\ ‘*‘3 Wt d F’amenlnaD Mascufinom [ {m% I""ﬁ‘ - l { ' i [% i
HI. BATOS COMPLEMENTARIOS i

H
Batos pursonates

11, Elnfa l l I 12. Diseapacidad I 13, Puntaje SISBEN I__—_‘]
Tiuo_E Condicidn

4. Grupo de poblacion aspecial r = = ]

15, Adminlsr:agom, de Riesﬁos Laborales - ARL 16, Administradora de Pensiones 17. Ingraso tiase do cotizacidn ~ IBC
e 3 T, .
AR T ke Ay T A
18, Residencla § ’
i Drirgccidn ’ Teléfona filo l Teltfang celfulay ' Correg electrdnica S
Urbana B
B Zong
Municipio/Distrita J . Rural l Logafidad/Comuna ’ Departamento
V. GATOS Dif IDENTIFICACKIN DE LOS MIEMBROS DE{. NUCLEQ FAMILIAR &
Datos bizicos de Identiicactén dol cén uga o carnpafsiofa) permanerte cotizante
1%, Apellidos y nombres
Prither apellido Segumdo agolildo Primar nombire. Segundd nombre
20. Tipo de desumenie de Kenllead I_ ‘l 21, Nameso del documents de idantidod 22, Sexo M 23, Facha de nacimientsy
FemsmlnuD Mascutiio D s - | - i I o T [
Datos basl de ident de los b fos ¥ de Jos afiliados adicionalos s

24, Apoeliidos y nombras

Priiner apaliido Segundo apeilido Primot nombre Segundo nembra
B1 :

B

B,

B84

BE

27. 8 i
25. Tipo ¢e documenta da ldentidad 28. Nimero det decumenia de identidad Famanine 220 o 28, Facha de nacimlenta
B1

. Sa I e
a2 N .. .

83

BS

§
| ] ] |
: LR SR N B
B4 ’ S I DA | -
I | !

i
[
1
I
1

Dales somplarnantsrios

28. Parentesca 30. Etnia 1. Discapacidad Tipe * Condicidn
- T

£ N

B1

B2

B3

B4 .

BS
32. Datos de residencia

Zana

Departamento Teldfone Flio yio cefutar ¢ A3. Valer da 12 UPC el afilado adicienat (a0 registar por ia ERS)
i/ D Libana Rural -

23]

B2

B2

Ba

85

Soloccién de la IPS Frimana

34, Mamnbro de fa institucion Prosindera 0o Seritios de Satud - IPS5 = Cédigo de I IPS (o registrar porta £EP5)

£

EMPLEADOR

B

2]

B

\. DATOE DB IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
{35, Nombre o razén sosial

! o i 4 38.-Tipo de dacumentn N }}\ ' 3TN da docum nta do ificach 38. Tipo da Inle o pagador de pensiones (3 registar por ta £
: 02 el g el oy e k\’umt*}‘i? y da identifichcicn ! PR YRS

PS)

30 Ubicocin  © = T T owm e e P T . LTS
PR CR ] ) T T L LN
Direccitn ' ‘ﬁ‘ ':&3 : ”Iislé?t":v‘?:fn::::tj = l Corrpo electrdnico 1 Mun;éipimoiéhito ' "Depaﬁii%menlo

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipa de Novedad
1. Modificacitn de datos basicos dé identificacion.
2. Correcclan de dalos bisicos de identificacin,

D 11, Vinculaeldn a una entidad autorizada para realizar afiliationes colectivas

12. Desvinculacibn de una entidad. sutorizads para i filinciones cotecti
3. Actualizacien dal documenio da identidad. 13, Muovilidad: A, Régimen Contributiver
4, Actualizacién y carreccién de dalos complementarias, 8. Regimen Subsidiado
5. Teryninacldn de la inscripeion an ia EPS. Cadigo, E:] 14. Traslada: A Misme Régimen

£. Reinstripcién on s ERS,
7. inclusion de beneficarios o oa afiiados adicicnales.
8.E o da b iancs & da alil adi alds.

8. Diferente Régimen
15. Raporte de fallechniento.

5. Roporto del trdmile dopro at ¢ — :
9. Inicic de relacion laborat o adquisicion de condiciones para colizar e 17. Raporte do la calidad de Pre-pensionatof J . sEFS :
D 10, Terminecidn de la relacidn loborat o perdida da las condicionas para sagulr cotizendo 18. Réporte de ta calidad de Pensionado, medlm@g
Yl. DATOS PARA EL REPORTE DE 1.4 NOVEDAD

RADICADD FARA ESTUDIO ER
41, Datos basicos de identficacian

REGIONAL CALDAS

Primsr apeilide Sequndo apellido Primar rambrg . _Sequnde nombre :.
Tipo dotumento ’_—_l Nimero det documento de Identidag l Sexa Facha de nacimignio 42 Fecl;g: - oy P Yy
de dentidad Femen‘mo[j Masculing B { ) l ] - I | f | 5:.3 F - [ k.:? I ‘%& l S I{,-J I E ' 3
13 EPS anterior

44, Motivo de traslado ! l [45. Caja de Compensacién Famiiar o Pagador da Hensiones

Cédlgc PyYpem p wes g s
B oy
H. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES TOLARDU TSN

. Gl T E
46. Daclaradian da dependencle ceondmica go 105 Deaeficianos y-afillados adxcmngles. %ngﬂgcg)};{a% S
A7, Declaracidn de In no obligacion de aitiarss &l Régimen Cantri E: Tal o de Excepcion, ASESOR COM Eﬁ"(‘ T
48. Declaracidn da axistencis da mrones de fuerza ayor o caso fortuite que impidan 1a entrega de o3 documentos que acredlan la condicion de benaficiatios. HLIAL GE

CLUCIONES EFECTIVAS §an
48. Declaracién de no interacion det catizante, cabeza de fa; .

swilla. baneficiarios o afiliados adicionales en una insYtucion Prestadora de Sarvisios da Rakrt
50. AUtSEFACIAN AGEA e b BRI ki (< csa e ko .




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3
oOrvenis
s&lg hary wng
CERTIFICA QUE:

El{fa)} Sefiorfa) JULIAN ANDRES GUAPACHE ARIAS, identificado{a) con Cédula de
Ciudadania 1,069,786,365, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



AXA COLPAT

reinventando /105 Seguros

INGRESO EMPLEADO

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de ldentificacidon: NIT

Niamero de documento: 901192193

Ndmero Afiliacion: 239186

Razén social: CONSORCIO SANTANDER

DATOS DEL EMPLEADO:

Tipo de documento: CEDULA
Numero de Documento 9994546

Nombre: JHON FREDY PENA CARDONA
Fecha Ingreso: 09/08/2018

Salario basico: 781.242

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal: 1

Centro de trabajo: CTRAB 005

Tasa: 6,960

Fecha hora transaccién: 08/08/2018 05:41:53 p.m.

L s & PO [l
CSKCAPORAE SR VT A

[3%




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE 'NOVEbADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE

TP

No de R'adicacion

Fecha de Radltacién

4002359106

bislorsj2|0)1]8

{Lea las Instrecciones que se encuentran anexas ! fromularlo antes.de diligenciario)

Tige [EHHE)

Condicion FFE!

Pdgina 1.de 2
4.4ipo de tramite 12 Tigo alibiacion o Gofizante Caboza dé familis B [3.Reglmen ;
A, Individiak: | e e N :
-Banaficiario affiado adicionaf [_} AContributive 3.
. Afillacian 71 B.Reports de Navedades (| B, Colectival ] 8. Insttucional [ { B, Deofitio B.Subsidiedd ]
po de afifliado - Tipo de cotiZante : Codlgo B
‘ (a regisirar porla €PS) E[
A. Colizante 8. Cabiaza da Famiial | C. Banafitiario f“] A. Dependienia B. [ndependiente E} C. Peansionads B
A, AFILIACION :
1L DATOS BASIEDS BE IDENTIFICACIGN {del catizanta & gobezs da fami milia) .
6.Apellidos y nombres . ;
 PERA. l CARDONA I CJdHON FREDY
Primer agellido Sagundo apeliico Pritneér nombre Segundo nombra
7.Tipo documento da ldentidad 8.NUmero del documento de'identidad .Sexo 10,Fecha de nacimisnto
6694545 Femenine €3 Masculino 18 ofEjojBIsl (7
IIl. DATOS COMPLEMENTARICS :
Dalos porsonales )
11.Etnia 12.DIscapacidsd 13.Puntaje SISBEN 14.Grupe de poblacion especial
g -

§. . .uministradora de riesgos Laborales - ARL

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A

16. Adminisiradora de Pensloncs

PORVENIR FPC.

17. Ingreso base de cotimcion ~1BC-

781242
18.Residencia
GL 45 10 20 BB4BENS o ND@.GMAIL‘COM
Direccion Telefono fijo Teloforic celular Correo-eletironico
CHINCHINA Urbana 15 CALDAS
MunicipioDistrilo I | Localidad / comuna | Departamenta

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGLEC FAMILIAR

Dafgs baslsas da igentifleasian del ¢ conyuas o mmgaﬂsro(a) peunanents cotizante
19. Apeilides y nombres complefos

Primer apsilido

Segundo apellido

Primer nombie

24, Tipo documente de Identidad

[21. Nimere documanto Identidad

22, Soxo :
Femenino ] Masculing [

Segundo nombire
[23. Focha de nacimiento

Oalos basicos de identificacion do los beneficiarias v de fos aliiados adicionales -
[5g, KPG’ 05 ¥ nombros

Primer apalida

o

1

Sagundo apelide

Priftiar norore

g

Sequrda nombre

ool

ny

5. Tipo documento dé identidad

[26. Niimero de identidad

»0X0 -
Femening

Wasciling

28.Fecha de natimiento

—

R

Daty.. omplamentarics

129, #arontesco 30, Etnia

Kk Dlscapacldad

Candicion

Ting
b N

M

atos de rasldancia

Musitipic/Bistrite Zona

Urbana Rurai

Dopartamento Talétono Fijo ylo celular

Jd.Valor de Ta UPT E!el a!liladc
adlcional {a reglslrar por Ia EPS)

Seleccion da i3 [PS Primaria
ombre de |3 Instifuclén Fresta ora Qg salud -

Codigo de I P54 registiar por 1a EPS)

UAB CHINCHINA

UOD CHINCHINA

UODCHINGHI

STCHINGEIN -

35 Nombra o razon soclat

7. Numero de docusmnte de identificacion

CTIVAINSTITUCIONAL O DE OFICIO L
mﬁmmm"f—j

[pensiones(a reglstrar por'ia EPS}

.

CONSORCIO SANTANDER 901102120 | o1 :
.Ublcacion .
- CR 20 3003 OF 702 3134754189 ! JDJQUINERO HOTMAIL_ES I MANIZALES ] CALDAS
.. Direcclgn . . Tcicelnno . Corres g [Gcironice: - Municipioidisirilo Departamento




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

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupe familiar;

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

PERA CARDONA ) JHON S FREDY

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiesnto Sexo Fecha diligenciamiento
9994546 : X 197708 08 X 2018 08 08

Apreciado usuario: La Carte de derechos del afiliado y def paciente y la carta de desempefio son unas importantes herramientas de consulta para qu
conozca sus derechos y-deberes, aljgual que ‘laz Infraestriucturacon’ 13 ‘quié’ contamos para. brindarle la mejor atencién, lo estipulado en normativida
vigente y, por supuesto, los canales de comunicaciones con los que puede hacernos llegar sus'comentarios y sugerencias.

=N

Conr el fin de garantizar ta entrega de este importante docimento le solicitamos résponder el siguiente cuestionario:

1. {Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, ta EPS le hizo éntrega d€ la Caria de Derechos i Deberes def Aflllade y del Paciente? X

2. éPravio al dll;?enciamiento del formulario de afillacidn, 1a EPS T& hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puasto en
el ranking? o :

3.  (llLeyd el contenido de la Carta de Derechios y deberes del afiliado. y del paciente? X

4. ileys ef contenido de la Carta de Desempeiio de la £P5? X - o )

5. &51tuvo alguna duda sobre el contenldo de la‘informacion fue asesorade adecuadamerte porla EPS? X.

Con su aprobacién para el envio de info‘_r_rn_ac_:’li_'é_n'pbr'r'nedios electrénicos, ust_ed_reclbira nuestras. comunicaciones relacionadas con novedades de-su afiliacién y/o de
alguno de sus beneficlarios, recordatorig’ de-citas’ médicas, adicionalmente le remitirernos informacion de campafias, planes de promocidn v prevencion disefiados
para su bienestar y el de su grupo familiar y'en general todo lo que impacte £n el cuidado de la salud. :

“Yo; JHON FREDY PENA CARDONA ¢ . identificado con el documento de identidad nimero: 9994546 ;X avtorizo a Salud Total EPS &
epigrme informe:iin via email y/o migdios glectrinicoses porenami

nontecyeefia . o

Firina Cotizante:

> g 7
www,saludtgbal.com.co Hare ;
Linea local en Bogotd 4854555 acs rﬂfi&;ﬁb

Linea gratuita de atencién al cliente 018000114524 d€b€ Seri
Siguenos en Salud Total EPS. Oficlal -

Huella digital
{en caso de no saber firmar)
FI09-RVA V1.0-2013

{ Saludfotal,




Pt

: SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
- s PORVENIR S.A.

“ NIT 800.144.331-3
porveni
séio hay une
CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) JHON FREDY PENA CARDONA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 9,994,548, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 0% dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Na de Radicacion

Fecha de Radicacidn

402361564

ejojojizjopls |

i. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones gue se encuentran anexas al fromularlo antes de diligenciario) Pagina 4 de 2
H.tipo do tramite 2 Tipo afliacion o _Colizante Cabeza de familia i3.Regimen :
A, tndividuak: : o o b
-Beneficizio afiiade adicional AContributivé {5
. Aditiacion [} B.Reporte do Novedades B. Colectival ] B, Irstitucional [} B. DS aficiy B:Subsldiadd [, |
¥, TTpo de afilfiads . Tipt de cofizante Codige
(arcgistrarporfa €PS) [T ]
A, Colizanle B. Cabazp ds Famiia [} €. Baneficiario ] A, _Dependiente B B. Indepéndiente ] ¢, pessionadol.}
) A. AFILIACION
1. DATOS BASKSOS DE IDENTIFICACION (dal cotizante o cabnza'da lamilia} i
6.Apellidos’ y nombres
JIMENEZ CAICEDD l JOSE VICENTE
Primar apeliido Segundp apellido Primer nombra Segundo nombre i
7.Tipe documento de ldentidad §.Namero del documenio de ldentidad .Sexo 10.Fatha de nacimiento
4417154 Femennc {1 Mascutng B2 26008[101718 !

1. DATOS COMPLEMENTARIOS
([P parsonales

¥ ia 12.Discapacidad
16| Tipo ETREH

13.Puntaje SISBEN
Condgidion  [TiE]

14.Grupo de poblacion especial

15. Administradora de riesgoes Laborales - ARL

6. Administradora de Penciones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A I

PORVENIR FPC

781242

18.Resldancia
CR 11 CONCLE 56 53 l

3234205551 l

ND@GMAIL.COM

Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo slectronico
CANDELARIA tiebana 55 VALLE
Municipio/Distrito ] zona Rural 4 ; Localidad { comuna Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Dalos basicas de idenlificacién det cdnyuge ¢ compafiero(a) permanente colizante

19. Apellidos ¥ nombres completos

Primer apellido Segundo apellido

l Primer nombre l

Segunde sombre

20, Tipe documento do idontidad

|21. Niimero documento identidad

[22, Sexo

Femernino 2 Mascoline [

23, Fecha de nacimiento

Datos basicas da idenlificacidn de fas bepeficiacdes v de los afillades adicionales

. Apelidas ¥ nombres

Primar apellido Sequnde apélido

Frimer nombre

Sequndo nombra

25. Tips dactumento deidentidad 26. Nimero de identidad

37 Sexo

28.Fecha de nacimiento

Femening

Mastilino

Bi¥

8o

Batos complemeniaros
EB.Parentasco

130. Etnia

¥, Discapacidad

Condicién

F

atos doTesidencia

Municipic/Distrito Zona

Urbana Rural

Departamenta

Toléfono Fijo yio colutar

33.Valor de [a UPC del afillads
adicional [a reglstrar por la EPS

a

Selaceion de 1a IPS Primarda

. Nombre de TaTnstifucion Prestadora de Salud - 195

Codiga de [a IF5[a regisirar por Ia EPS)

(4 FUNBACION EL AMPARC CP -~ FUNDACION EL AMPARQG CP

AMAPARO -

AMAPARO

)

&

B

35, Nombre o razén social .

Tipo de
identificacién

V. DATOS DEIDENTIFICACION DEL EMPLEADQR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLE

IJ?'. Numero de

docuemnto de Identificacion

ipensiones(a registrar por la EPS)

CTIVA INSTITUCIONAL O DE GFICIO !

. Hipo de aportante o pagador de

CONSORCIO SANTANDER | [wir | 901192193 [ o1
Ublcacion: ) }
CR 20 3003 CF 702 3134754189 JOJQUINERO@HOTMAR ES MANIZALES 1 CALDAS
Rizeccitn Teledfonn Corran eitelrdnico Municipio/disirite Depardamanio




