CER_AFI_2026019298791

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Jose Yesid Portela Tapiero identificado con CC. 93374411 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razon Social  ANGGIE PORTELA Tipo y Numero de ]
RODRIGUEZ Documento CC - 1110564151

INFORMACION RELACION LABORAL

i Fecha de Inicio de Tipo de
Cobertura 2026/02/21 Vinculacion Dependiente
|- ‘ Estado de Afiliacién Activa Fecha Retiro No registra
Clase de Riesgo a E"’d'g.c' Ackhviied 4492102
conomica

Esta certificacion se expide a los 20 dias del mes de febrero del 2026.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion "Validar certificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  codigo:
CC20022026N93374411A10169724. Este codigo es wvalido por un mes.

- Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compania de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente @ positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | ’ DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuard como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www_positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una gueja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 FPositiva Compafio de Seguros . iPoelvaCol @= rilivaCol 05-:-. VOIS BgUIOS M.positiva-gov.cn



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

yFamisanar 9012699675 2038007
NIT 830.003.564-7 9012699675

Fecha de Radicacion

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se enc anexas al formulario antes de diligenciarlo 23

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4. Contribucion 5. Tipo de afiliado . T 7. Codigo
solidaria cotizante \& registrar por la EPS)
A Indrvidual B. Colectiva
E X A_Contributve [ X A Cotzante X C. Beneficario A.Dependiente (X
o | Cotizante o cabeza de familia C. Instikscional sl B, Independiente
bl - Beneficiaric-o afiada adicions| | D. De oficio RS | Bk Ee{;;;:lhf-ia Elil’:gl:lﬁu €. Pensionado

A. Afdacion

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

8. Apellidos y nombres
PO

RTELA TAPIERO JOSE _YESID

Primer Apellido Segundo Apellidc Primer Nomhbre nbre

9. Tipo de documento | 10. N del doc de identidad 11. Sexo biologico 12. Sexo identificacion  rFemenino Maseul 13. Naci
de identidad
CC 93374411 Famanmo Masculing X T NE Oiro [ | Cunal

14. Lugar de Pais Departamento Municipio 15. Fecha de nacimiento
nacimiento
05 06 1967
lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad Categoria discapacidad 19. Tiene encuesta 20. Clasificacion SISBEN 21. Grupo de poblacién especial
SISBEN z : T

s NO (X sl NO | Mivel Grupa

22. Administradora de Ri Laborales - ARL | 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25, Tarifa contribucion solidaria

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. $1.750.905

26. Residencia

Direccion

3 fije Telefono celular Correo electronice

Cabezera Municipal Rural Disperse | Centro Poblado | | Resto Rural

Departamento Municipic / Distrito Zona

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos basicos de identificacion del cényuge o compa (a) per del coti

27. Apellidos y nombres

28, Tipo de documento | 29. Numero del documento de identidad 30. Sexo bioldgico 31, Sexo identificacion Femenino | Masculino 32. Nacionalidad

de identidad ;

F

emem.no T NB | Ciro Cual
Masculino

33. Lugar de Pais Departamento | Municipio 34, Fecha de nacimiento
nacimiento
1
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

35, Apellidos y nombres

Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nombre Segunc
| 81
82|
83
B4
85 |
36. T-ﬂ%rﬁ% 37. N:}rne{g g:l | 38. Macionalidad | 39. Sexo biol gico | 40. Sexo identificacion 41, Lugar de nacimiento 42. Fecha de nacimiento

documer documen
de identidad | identidad

Famornien F (M TN ! Pa Deparssmants | Municiy
Bl

B2

B3 |

agl

Bs |

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco 44, Etnia 45. Comunidad 46, Grupo de poblacion 47. Tiene encuesta 48. Clasificacion SISBEN | 49. Disc idad idad

especial SISBEN : permanente

| NO SRLPD

he
B1

82 |

B3

B4

85

51. Datos de residencia

Departamento Municipio / Distrito Zona Eﬂi?:cz.;;? DZ-;‘?I&J S %cu:;t; Teléfono fijo yio celular 52 ':.;:Ir?;l?:rle;:]":c S del afiiado
81| | i | | | | [

B2

83

=

85 |

Direccion Localidad / Comuna Correo electranico

"o ] |

B2

83
Lol

85 |



53. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS [ 54, Codigo de la IPS

= (@ registrar por la EPS)

B1

B3
B4
BS
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

§5. Nombre o razon social 56. Tipo de documento 57. Numero del documento . Tipo de aportante o pagador de

ANGGIE PORTELA de identificacion CC | deidentificaciod 110564151 : '::nsiunes (a regisirar por la EPS)
iu‘?ﬁaoclﬁiz D C&B\‘BRR OVIEDO 311-%9‘67 1 Correo electronico ' !&1\|=|I1-:B'!‘:E|-'Iglslfltr- il r;:!’gf‘tl:mntn

B. REPORTE DE NOVEDADES

80. Tipo de Novedad 1 Modificacion de datos basicos de identificacion 2. Correccion de datos basicos de ider . | 3. Ach on del documento de dentidad

4 Actuahzacion y col de dalos ¢ anos 5T on de la la! enla EPS Codigo 6. Reporte de pago a través de un tercero Codigo

71 1 de 105 o de afiliad I 8. Exclusion de o de alihados 9 Inicio de refacion laboral o ac on de G para cobizar| X

10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las o para seguir o | | 11, Inscripeién EPS retorno al pals _ 12 Vinculacion a una entidad autorizada para realizar

alliacaones colect [ 13.0 de una entidad aulorizada para realizar afiliaciones coleclivas "1 14 Movilidad A Régimen Contributivo 1 8 Régimen Subsidiao | _|
15. Traslado: A Mismo Régimen | B. Diferente Régimen = ! 16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia 17. Reporte del ramite de proleccion al cesante

18 Reporie de la calidad de Pre-pensionado 19 Reporte de la calidad de Pensionado 20 Ingreso a Contribucion Solidaria 21 Retiro de Contnbucion Solidana i

Vi. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento  Ngmero del documento de identidad | 62. Sexo biolagico 63. Sexo Famanno || Maseuline | | 64. Fecha de nacimiento
de identidad e [ R identificacion
f""""""-- Y3 e [ el fe By D | My M)A A A
65. EPS anterior 66. Fecha de novedad E7. Motivo de traslado 68. Caja de Comgen“l:ién Familiar o
l‘-16 '-‘02“‘ & 2026 a Cédigo - Pagador de Pensiones
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
| 69 Declaraciones de dependencia econdmica de los || 74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la
beneficiarios y afiliados adicionales. afiliacion o del reporte de novedades a |la base de datos de afiliados vigente
[ ] 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
Contributivo, Especial o de Excepcion, || 75. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante
[ 71, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo
o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos ___ conlo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
ue acreditan la condicién de beneficiarios [ ] 76. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al
[ 2. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de ~ celular como mensajes de texto. )
familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién || 77. Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Selidaria
Prestadora de Servicios de Salud. y de realizar los pagos correspondientes
[ 73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y [ | 78. Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucién
copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia Sclidaria, segun la encuesta del Sisbén vigente,

y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

Vill. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria

Apellidos y nombres |

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

I1X. FIRMAS

Arpie  htela gdiaer

80, El cotizanie3he eficiario cuando aplique o afiliado adicional 81, Aportante o erflidad responsable de Ja afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio

X. ANEXOS
82. Anexo copia del documento de identidad [ce] [co] [sg]

[ ] ] 7ToraLanexos |

Cantidad:

83 Copia del dict de d p emiido por la autondad compelente

84. Copia del registro civil de matnmonio, o de Ja escritura publica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare la unidn marital

85 Copa de la escnlura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacion de cusrpos y

esciitura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacian de la union marital.

86 Copa del cerificado de adopcion o acla de entrega del menor

87, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia

88 Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el ficado de defuncitn de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres

89, Copia de |a auforizacion de trastado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del articulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016 ]
890 Cerlificacion de vinculacién a una entidad aulonzada para realizar afiliaciones colectivas.

91. Copia del aclo administrativo o providencia de las autondades competentes en la que conste la calidad de beneficiano o se ordene la afiliacon de oficio.

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

92. Identificacion de la Entidad Territorial 93. Nombre de la institucian
Cadigo del municipio Codigo del departamento

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

94. Apellidos y nombres

de documento Numero del documento 85. Firma del funcionario

de identidad de identidad
96. Fecha de radicacion 97. Fecha de validacion OBSERVACIONES:

DID M MIA A AIA DIDI(M M AA AlA CARGO: CONDUCTOR DE CAMION

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de lai ion registrada y de las decl i i en el cag Vil del

Cambio Empleo



CERTIFICADO AFILIACION TRABAJADOR O TRANSACCION VIRTUAL
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL TOLIMA

COMFENALCO TOLIMA Comfenalco

T OL I M A
CERTIFICA s o o it et

Tipo Doc Aportante: CC Numero Documento Aportante: 1110564151

Razén Social: ANGGIE PORTELA RODRIGUEZ

Tipo Doc Trabajador: cC Numero Documento Trabajador: 93374411

Nombre Completo Trabajador: JOSE YESID PORTELA TAPIERO

Fecha de Inareso: 16/02/2026 Salario: $ 1.750.905

Clasificacién:  AFILIACION TRABAJADORES WEB

Fecha Radicado: 23/02/2026

Numero Radicado: 22646652

Se expide para ATENDER SOLICITUD DEL INTERESADO(A). Valido por treinta (30) dias a partir de la fecha de
expedicion.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacion aqui suministrada es veridica y ha sido revisada,
autorizo a COMFENALCO TOLIMA para que por cualquier medio verifique los datos aqui contenidos y que en
caso de falsedad se apliquen las sanciones contempladas por Ley, de la misma manera, autorizo que se realicen
los cruces y validaciones correspondientes con otras Cajas, asi como en bases de datos nacionales para
verificacion de la informacién y pago de subsidio a que haya lugar.

Como trabajador me comprometo a dar cumplimiento al articulo 37de la ley 21de 1982en lo que respecta a
reportar a Comfenalco Tolima cualquier hecho que determine modificaciones en Ila cuantia del subsidio
monetario.

Robert Alexander Danna Buitrago
Jefe Departamento Administracion De Aportes Y Subsid



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Sefior{a) PORTELA TAPIERO JOSE YESID identificado(a) con CC numero 93.374.411 se encuentra afiliado({a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de noviembre de 1996 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR
2. El60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 01 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormenite,

*Sidesea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Vinual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
0 llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:licustomers.wolkvox.com/clicktocalliproteccion/

Pag. | de |



