SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMa=

Medellin, 07 de March de 2024

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 IM ENLACE SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

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

Centro de trabajo: 0000000003 COLEGIO SAN ANGELO Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35 %
C80412969 GOMEZ URREGO LUIS ANSELMO 08/03/2024 16240X45 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 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 07/03/2024 21:54:59 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.29.35.65, 192.230.104.12, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSS5

%Famisanar ceccccccsee P

NIT 830.003.564-7 901 09271 08 Fecha de Radicacidn

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las i s que se anexas al formulario antes de diligenciarlo QS | ! q3 | |2024 |
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién | 3 Régiman 4. Tipo de afiliado 5. Tipo da cotizanta Cédige (a registrar por fa EPS)
A, Aflkacitn ||| A individus!: « Cotizante 0 cabezs de Famiia [X | B, Colectiva A, Cantributiva [ X | A. Catizants A, Dependients [X|
B. Reporte de Novadades + Benaficianio o afiiado adicional €. Instiucional B. Subsidisdo B. Cabeza do familia muupamnha
D, Owofico | | C. Benaficiario [ G, Pansi o
A. AFILIACION || DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
& Apsidosy romes GOMEZ | URREGO | LUIS | ANSELMO
7. Tipo de documento B. Nimero del documento 9. Sexo 10. Facha de = ¥ . ; .
d IC_§J| 80412969 | “omonne | X | [ DQ7D | M1OM | A | A196* |
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN ‘ 14. Grupo de poblacidn especial E 15, Administradaga do r laborales - ARL | 16. Administradora de pensiones
| | Tia[e] o] (] Condieta(TI[E] | [ ] = ESIAJE(E)‘EIEE'\IEESGOS PROFESIONALES
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia
1.300.000 Dlrsceidn Tatddrns i Talkfor cal
s el | Miinlcinio | Disiria | urhmD Rural [ | | | meaiietaed | Contie | Departaments
m IJATOS DE IDEHTIHCM:iﬁﬂ DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o fierofa) i )
19, Apeliidos y mmbm | l
e e Nomb
20, Tipo de docu 21. Namero del documento Baxo 23, Fecha do . . . " . -
do dentidad Mbl Femening || Masculina|_| | memisnta | O | D | M | M | A |A | A |A
Datos basicos de ldentificacion de los y de los afiliados
34 Apeliidon y
Primer Apediido | Segundo Apellido | Primer Nombre Segundo Narmbre
a1 | |
B2
B3
B4
BS
5. Tipo de documento . 27, Semo Datos i
S0 dentidad 6. Nimero del documento de identidad Femeaing | Mselir 8 Fecha de nacimianto 29,7 | 30. Etnia
Cll [ DI M]M]A]A]AJA |
B2 | D] | ht | A| A | A |
B3 | | LM | | L& |
. | D[ M| M|A]AIA.]
] | D[ WM |M|A|]A|]AL]
1. Discapacidad 32. Datos de roskdencla 33, Valor de la UPC
i del afifiado adicional
T T e Muricipio | Distrito e i Depariamento Teléfona o yfo celular s egistar por a EFS)
T ) [ k) | e —————— | 3 | Rum
B2
B3
B4
BS
de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucidn p de de salud - IPS Cédigo de 2 IPS
C (8 registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Mombre o razdn social 36, Tipe de dociimento 7. Nimere del decumanto de ldentificacién |!I\. Tipe da aportante o pagador de penslonas (a reglstrar por [a EPS)
IM ENLACE SAS da identificacion N 1| 901787779
3. Ubicaci | FOGOTA | DISTRITO CAPITAL
CALLE 184 20 61 INT 2 AP 503 3125387243 o Wik | Dt
B. REPORTE DE NOI"EDADES
40. Tipo de Novedad
1. Modificacian d dates bésicos de identi [ 2 Comsccitn dedatos basicos de identificacian || 3. Actualizacién del documento de identicad || 4. Actualizacién y carraccion de datos fos[_| 6. Terminaciti da la
Inscripidn en ia EPSD Cadigo 6. Reinscripeion en ka EPS I_I 7. Inclusitn de beneficlarics o de affados adiclonales __| B. Exclusidn de beneficiarios o de aflad i |— 8 Imluda retacidn |labosal o adquisicidn
de condiciones para cotizar [X| 10. Terminacion de la refacitn laboral o pérdids de las condiviones para sequir cofizando || 11, Vinculscion a una entidad autorizads para realizar afilaci [] 12 Desvi in da una
entidad aulorizads pars realizar iones « i D 13. | A Ragimen Contributivo B. Régimen Subsidiado || 14, Trasiado: A. Mismo Régimen| | B. Diferanta Régimen || 15. Reporte de Iall&elmlarmC
18, Reports del trémite de protecsion al pesante || 17, Reports de la calidad de Pre-pensionada [ | 18, Reports da I calidad da Pensionado| |
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bdslcos de Identificacién |
Prirmer Ap=llic Saguride Aplide = [
Tipe de documenio | Numero del decumente de identidad Sexo Fo:!\l lll naelll\ilm |41 Fecha nuvsd.nd
da = Femanino[_] Mascuina[ ] | | M | | 01 03 12024
43, EPS anterior 44, Motive da fraslado 45 I‘:aja dt compamachin Familiar o Pagador da Pansiones
Codigo

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficianios o aliliados adiciorales

47 Declaracisn de la no obligasian de aliiarse al Régimen Coniributive, Especial o de Excepcign

48, Declaracion de existencia de rmzones de fuerza mayor o caza iortuito que impiden la enfrega de los documanios que acreditan fa cordicion de bensficiarios

49, Declaracién dane inlarmacidn del catlzante, cabaza dé lamila, benaficiaros o aliliados adiciorales en una Institucién Prastadora de Senvicias de Salud

50, Autorizacidn para que ta EPS solicite y oblanga datos y copia de & historia clinica del colizaria o catera defamilis y de sus bangliciarios o afillagos

51 Autorizacian para que la EPS raporie la informacian que se genere de la afiliacion o del reporie de novedades a la basa de datos de afiliados vigenles-y a las enfidades pubficas que por sus funcionss ia requieran
52 Auforizacidn para gue la EPS mansje los dalos parsonales det cotizanio o cabeza de lamifia y de sus benpficiaros o afiiiados adicionales, de acuerdo can o previsto on la Ley 1581 de 2012 y ol Docrofe 1377 de 2013
B3, Autcrizacian para que la EPS envie inlarmacitn al correo elecirincn o &l coldar coma mensaps de lexic

Vil FIRMAS

2. 8 exliamile. cibazn de il o benefidii 55, B amplaador, aportamte o arntidard respons

K. ANEXOS

sbim da ta afiliacidn coloctive, Inutthuoiona o da Cficic

n

6, Anexo copia del dogumento de identidad; fon) [F
Cantidad: | |

57 Copla del diclamen de ncapacklad permanente emitido por |a autonidad competante.

58, Copia del registro civil de matiimoenio o de la Escritura publiica, acia de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital,

59. Copia de la ascritura pdblca o sentencia judicial que dectare el divorcio, senlancia judical que declars la saparacidn de cuerpoa y eseritura piblica, acta de conciliacién o senlencia judicial que deciare |
la terminacion de la union marital

B0. Copia del certificado de adopoion 0 acta de enfrega dal menor

B1. Copia da |la orden judicial o dal acto administrative de custodia. ;

62. Copla del documanto en que conste & perdida de la patria | o &l caificado de defuncion de los padres o fa d in suscrita por el oot sobve fa de log dos padres L |

3. Copia de la autorizacion de frasiado por parte de la Supanntendencia Nacional da Salud

B4. Carlificacion da vinculacion a una entidad |zada para realizar afiliach colectivas, ;

65. i

Copia del acte administrativo o providencla da las aulorkdades competenlas en b que conste b calidad de baneficiano o se ordans & afiliacdn de ofitio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

6. Identificacién de a entidad Teritorial 67. Datos del SISBEN 68, Fecha de radicacién 69, Fecha de validacién
Codigo det ipi Cédgo del Nimere de b ficha Puntaje Mivel

e e Ve i e |A|A|A|LA|DID{MIM[A|A|

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

| Bag ...i_: |
Tlpu de documento | | Nurwm def documento de identidsd  |OBSERVAC
Identidad CARGO CONDUCTOR DE BUS, ESCOLAR

?‘1. Firma dal funcionario

viegnapoSupersalud f)"

Recusrde que oon s fimma del formulario, el affiade manifiests s veracidad de fa informacic i i O las ¢ i s e &l capiilo VI dal formuaria Cambio Empleo
INTERNET 0512016




compensar

Bogota DC. 7 de Marzo de 2.024

CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefior usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacién Familiar Compensar. Informamos que
el dia 7/3/2024, se ha recibido una solicitud de afiliacién, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en
https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario
realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacion suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de Identificacion CC 80412969
Nombres y Apellidos LUIS ANSELMO GOMEZ URREGO
Tipo y Numero de Identificacion del Empleador NIT 901787779
Razén Social Empleador IM ENLACE SAS
Cédigo Sucursal 0

Cédigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 1/3/2024

Fecha de Ingreso a Compensar 71312024

Cargo Conductor

Horas Labor Mes 110

Sueldo basico $ 1300000

Firma del Trabajador
Identificacion

La presente constancia se expide con destino a IM ENLACE SAS, este documento impreso debe reposar
firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacion de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o

contactenos a nuestra central telefénica de atencion al usuario en Bogotda: 601 3077001 o a la Linea
nacional: 01 8000 96 7070
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