DE COLOMBIA

VIG Iupo SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUras

Medellin, 24 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 M Y D
ASESORIA INTEGRAL SAS que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fechainicic Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante
Ceniro de trabajo: 0000000004 RIESGO 4 Ciase: 4 Parcentaje Cotizacion: 435%
C14679397 MONTOYA TABARES JHON FREIMAN 25/03/2021 46216172 DEPENDIENTE
null
Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

mmmmmhmwmhmumdzwmm 1017:17 .
Loshabq‘admmmdosmmism(’)smaﬁiadoslndepuﬂum
Lasmbemnsmamadascmdosastaisms(")smcobemmspaﬁemesdemﬁn.

Direccién IP: 190.146.220.37, 198.143.41 14, 172.16.42.57



Resultados del registro de novedades de reingreso

~_ EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA SA.
{ —
EPS |SUMMA =
amaksen ’  Nimero de Solicitud 1438
3
Empleador NI 901158162 M Y D ASESORIA INTEGRAL SAS
Afiliado CC 14679397 JHON FREIMAN MONTOYA TABARES
Tipo de trabajador 1 Dependiente .
Salario Base $ 908,526
Cargo OTRO
Sucursal CALICL62 1BIS-15BEAP 114
Fecha de ingreso 24/03/2021
Fecha de radicacién 24/03/2021 10:54:49 am. ’
Cédigo de Transaccién 116669886 -

Resultado del  Reingreso 1
Novedad aplicada con éxito El periodo de inicio de pagoes  04/2021

Fecha de generacion 24/03/2021
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

>
s :ge@rgu;g;nmmmp SURAMERICANA SA. % / / é é é 71? y é E PS ‘ S U rq -’

s

R I R A R N R R R R R R R R R R

Fechs de Radicacion . {aregistrit porlagps) | PAGINA 1DE2
. No.U24701693 . RS,
| DATOS DEL TRAMITE : el Ml AL A A
1.7ipn de T'vém_lt_e {aregistrar por la EPS) - 2.Tipo d: ?:g:,?::gl- Citisunits 6.0abazade Famitia D & Coleative B. Oficio D 3.Régimen A Contributive |
* Altiacsén [ ] B Reporte de Novedsdes LJ ; " Beneficiario o afiliado adicional || C. Institucional 8. Subsidiado | |
i lipn de afliade 5 delgo Tlpo de Cotizante [Ver tabla de c4digos que se encuentra en instruetive d& diligenciamients)

A Getizante! | B Cabeza defamilial | C Btmhuano[ (R

A ARLACION DT T
* PATES BASICOS DF IDENTIFICACION

|C6d|qu‘podePen5Iunado [ 7

(del cotizante o cabeza de lamllia)

_Geicouaante o e familia) 6. Apsll&dos.)v_!\.t)!\ggs 7.Tipo
cwirar apellido ! Segurdo apellido Pritnér hombre Segundo hombre P . Sae
Hondouma | Tavaces i | Y £ ceinnan Ccc.
¢ himam del documenTd de icentidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

Estado civil EPS anterior

chqnga_ Femenino | | Masculino [ ¢ 41 1014 i ZlAlq [8 |L{ ‘
i CATOS COMPLEMENTARICS Datos personales

+ fein 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN . 14, Grupo de poblacién especial
Tipo [F_”N]IM} Condicién l_”__ .
3 tdministiadora de Riesgos Laborales-ARL | 16, Administradora de Pensiones 3 e e

17, Ingreso base de cotizacion -iBC P i
E .)U( (=

s Co\gwesion - | C(D%SZE
18. Residencia Direccién Teléfono fijo T‘l‘lono Célular
CaeAAntE AAN-43 P ke 1958

Correo electrénico
o Shog ) i m\% ‘lg \'\CJ‘M\\N -
Q l Zona [ % . 5 lLocnldlﬂCorﬁum =" %ﬂudnﬁg} pE ode lalPS (& rig straf por or & EFSI
\ Urbana | 4+~ 9ra_l _|

Joreama{ om0 [ NaNedd Covce |t T
W, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR Datos bésicos de ldenllﬁcscién del conyuge o companhero(a) pamtnente cotizante
12 Apellidosy nombres | 20. Tipa de doc
Primer apeludo Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre i
.1, timero def documento de identidad ] 22.5ex0  Femenino [ } 23, Fecha de nacimiento Direccién

. T 1 MasculunoD | n _;__;;:_g'_. mlsda]efs
"4 encpic/Distrita Zona Urbana 1 ] Departamento -G JTQ.OI

(l regisirar por ia EPS) Teléfono fijo " Teidfono Celular
Rural l_] | it : |
Datos basicos de identificacién de jos beneficiarios y de los afilados adicionales 10 Apemdo; z ynombres e, N
Zrimer apailidy . | Segundo apellide Primer nombre Segundn nomhre 2 e
n‘ . - s b " N - - e PR e— .
12

it Tipeoedoc 126, Nornero de documento de identidad 7P7 Sexo | 28.F 'r:“h‘ de nadmienlo - |Correo electrdnicc L
n | A, ik I 0 i R PR A I
z e BN L7 13 £ 3 G G ‘ P AN
; rlolalaln

:: ‘ { R [A] (53 a1 12} b % ..Jl \ o R —_- ------

Datos complementarios 29, Parentesco_ ~|30.Etnia_ e 131, Discapacidad ' 33, ValobdeJaUPC _ta registrat pol i EFS; S

TR . Tipo [E][N][M]  Condicién [T1[R] | .. > TR e

3 e N To EIM M Condicken (T[] [ - ol T e s

gy s il oo M Cordeen I [

s o S T L N I I ) L—E]@@ " Condicién [ﬂ[] R T S e i

e S s e TR Condicbn WIBL| T e

17. Datos de rasidencia i bﬁ'ecgg’q ) ~___ Zona| Mumupuoantrito ”::}.:__4_._‘9','!’_"?1‘,‘."‘_9_.,‘,,_ ~ o Calular

“‘ u R e e = sy DR — - — - -

R2 I L - e =

33 = i . v ;

B4 - a u e S

34 seleccién defa IPSPrimana _ Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Saiud - IPS ar por1a EP5)

‘l - o s - - e .o e S o | S— . ————— 4 s S - -l P NS AT SRLD, N YT SO T S

B2 ! " e e e e b i St SERSORRS 2 S e

&3 S e L A el R 2
. a5 -

'\ DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DELAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
25, Mombre o razén social 36. Tipode doc | 37. Numero de documento

38. Tipo de aportante o pagador

de identificacion 7 pensiones (a registrat por la EPS)
MY D ASesoito. Tdeagal S45. N | OpaaseaeT |

23 Unicacién ‘Talélono 4 orreo eler'régreosot\u\ ‘*e tl.k#umcvmol[)mtrﬂo _iﬁeb;:!'aﬁ;;r'\tb B
Qalle 2o Norte By 1.{7_ sossoosc\x Tates S el ‘_\cé\m Oal 'Vadle ded Cagca
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

EP5 Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. ‘ —t
INT 800.088.702-2

.....-.-.--.---.------;-.o-.---------‘---'-...o....-o.------.-.nc----.-----...----....----.-.---1..-...

I )

No.U24701693 l"*wwsz

B. REPORTE DE NOVEDADES 40, Tipo de Novedad
["11 Modificacién de datos basicos de identificacion.
i1 2. Correccién de datos basicos de identificacién.

[] 11. Vincutacién a una entidad autorizada para realizar aliliaciones colectivas
{ 13 Actualizacién del documento de identidad.

[7] 12.Desvinculacién de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.
{71 4 Actualizacion y correcion de datos complementarios.

13. Movilidad: B’ﬁégimm Contributivo D B. Régimen Subsidiado
[ 14. Trastado: [} A Misma Régimen ] B. Diferente Régimen
[} 15. Reporte de fallecimiento.
D 16. Reporte del trémita de proteccion al cesante.
D 17. Reporte de |a calidad de Pre-perisionado.
[ 18. Reporte de ia calidad de Pensionado.

i i 5 Terminacién de ta inscripcién en la EPS.
cedigol |
1 6 Reinscripcién en la EPS
[ | 7 Inclusién de beneliciarios o de afiliados adicionales.
i 1 g Eyclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

{ |2 Inicio de relacién laboral o adquisicion de las condiciones para cotizar.

\1| DATOS PARA EL RFPORTE DE LA NOVEDAD 41, Datos bésicos de identificacién :
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre .
Tipn de doc l{Ncimem&;l".]achm'e'ﬁ(o"d'-."a&eﬁi'i&’a? T T T'sexo Femenino E Fecha de nacimiento | 42.Fecha N B
NN — . T pppfu gl - falajolnjululajejals
13, EPS anterior : 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Fammar o Pagador de Pensiones
i Codcgol |
i e — ————— - ——

VI, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES )

[ ] 45. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47, Declaracién de la no obligacién de afitiarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la cohdicién de benéficiarios.
49 Declaracién de no intenacién del cotizante. cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histotia clinica del cotizante o cabéza de familia y de sus beneficiarios o sfiliados adicionales,

51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades o ll-ban de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas gue por sus funciones la requieran.

't

-
}

52 Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S.A, fitizles y subsvd«an
servicios y las demae finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en

relacionamiento con el cliente [soportados o no en tecnologfal, para un abordaje integral con todos los pm g
compaiias pertenecientes a Suramericana S.A.

a contactarnos para el ofrecimiento de productos y
s e igualmente para adelantar los procesos de
por nosotros contratadas dentro del grupo de
: : L) s Y
VIl FIRMAS \ 7 "‘64. 7700 0
At oM Mo kH'o e e
54. El cotizante ocabezadefamilia __Z _&\ . !'!!l‘_l_!‘_'_d?['_'}_ﬂ“ondo “ "‘ CgtﬂgoAsesov
1%, ANEXOS

Tl €C PA CE CD SC

! 1 56 Anexo copia del documento de identided:  Cantidad: [__] [_cl 0 Total [..M__..*- l
P -

57 Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente
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! 158 Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital

i 159 Copia de la escritura publicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos
v escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacién de 1a unidh marital.

! | 40 Copia del carlificado de adopcion o acta de entrega del menor.

AREA
. FXCLMIRIVA
{ 161 Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. CELLOD
{71 62 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el STICRFR
cotizante sobre la ausencia de los padres.
I" | 43. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
i 1 64, Certificacién de vinculacidn & una sntidad sutorizada pars reslizar afiliacinnae enlertivas
| ] 65. Copia del acto administrativa o p rovidencia de las autoridades competentes en la que tonste (a calidad de beneficiario o se ordene
la ahhaclén de oficio. ol o
X, DATOS ASER DlLIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL )
66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Csdigo del Municipio | Cédigo del departamento Numero de ficha | Puntaje ‘ Nivel
, S L leloju|mjejajajajojojulnlsjals]s
70, Datos del fundonarto que veauza ia vaudacion ,
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de identidad ‘ Nimero del documehto de identidad 71. Firma del funcionario
OBSERVACIONES: e .

’ . cr e . KPP PR JR oA Nt 1 ied

an &l ranitile VIl dal farmulari

E] 10, Terminacién de |a relacién laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando



