CER_AFI_2026019298788

) POSITIVA

1A DE SEGUROS

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

CERTIFICA QUE:

Jairo Casabianca Salazar identificado con CC. 86043869 registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos
Laborales:

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombres y/o Razén Social ANGGIE PORTELA Tipo y Numero de

RODRIGUEZ Do e CC - 1110564151

INFORMACION RELACION LABORAL

i3 Fecha de Inicio de Tipo de i
Cobertura 2026/02/21 Vinculacion Deperichants
H Estado de Afiliacion Activa Fecha Retiro No registra

Codigo Actividad

Clase de Riesgo 4 A
Econoémica

4492102

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

WA

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  cédigo:
CC20022026N86043869A10169721. Este cdédigo es valdo por un mes.

FR1S w010

Cordialmente,

MiS 413

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

Positiva Compaiiia 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 #37A - 13, Oficina 502. Bogota | +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, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

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

o Positiva Compafiia de Seguros . @PositivaCol PositivaCo @:‘c:r tivaSeguros www.positiva.gov.co



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4016400612 2|5|0|2]2|0j2|6
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr i que se al antes de dili iarlo) Pagina 1 de 2
.Contribuciol
1.tipo de tramite [2 Tipo afiliacion A individual.  -Cotizante Cabeza de famiia & [3.Regimen i e
Beneficiario afiliado adicional | A.Contributive B siC]
A. Afiliacion [ ] B.Reparte de Novedades 3 B. Colectiva[] C. Institucional [] D. De oficio (1| B.Subsidiado ] No B
5. Tipo de afillado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
{a registrar por la
Dependen o [ -
A. Cotizante B B, Cabeza de Famiia[] €. Beneficiario [] D. Afiliado adicional (] |A. e B B. Independiente[] €. Pensionado [[]
A. AFILIACION
1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional
B.Apellidos y nombres
CASABIANCA | SALAZAR l JAIRO {
Primer do Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad HO.Nu del d de 11.Sexo biologico H2.Sexo identificacion
86043869 Femenina [ Mascuino B | fO0 wmB®@ O w0 owll cua
73, Nacionalidad T4 Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA I Pais: COLOMBIA Departamento: TOLIMA Municipio: IBAGUE | 0[210[5(1/2(7|4
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si [ No B
| 6 I Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN 21.Grupo p ion esp
s No B |nivel | ] Grupo | ]
22. A ade gos L - ARL 23.A 24. Ing base de coti -IBC 25. Tarifa Contr Solidaria
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | | 1750905
26.Residencia
CRG 3438 3024808300 CASABIANCAJAIRO21 @GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
TOLIMA IBAGUE 170 Utbara cabs wipal L] Rural di [m]
to | Municipio/Distrito | Localidad/comuna | Zona Urbana centro poblado [] i v L]
. DATOS DE DWAWN DE I.OS HIEHBROS DEI.. NUCLEO FA!IUAR
al0s £ 8 fug €
27. Apﬁlidos y mmh‘u
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
28. Tipo d de identidad . Ni di identidad . Sexo biologico [31. Sexo identificacion
l | Femenino [] Mascuino (1 [ F0 wmd 00 weld owl] Cua
33Lugar Nacimiento 34 Fecha Nacimiento
| Pais: Departamento: Mumicipio: |
Datos basicos de identificacidn de los beneficianos y de los afiliados adicionales
5. Apellidos y nombres
= Primer apelldo Sequndo spelids Primer riombie Segundonombre |
[ B2
[ B3
B
[ B5
A i nto de BT Namero de L“ : N Ei i 140.Sexo Identificacién 141.Lugar Nacimiento 142.Fecha de
lidentidad ? L) P
i F i i F M T [ NB [otro [cual Pais D Municipi
BT
[BZ
[B3
B
[B5
Datos complementarios del Beneficiario
ne asificacion 50 Incapacidad
43.Parentesco l44.Etnia 45.Comunidad mﬁmi;o poblacional EN SBEN }‘"mﬁd"’ Permanente
— ST Wo [ Wiel [ Grpo [ Si ] Calegona kL Wo
[ B2
[ B3
B
B8
2 s de re: a
Zona [5Z.Valor de la UPC del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rual oo rural T.m::::']':jo vle adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa EPS)
-
(B2
(BT
[ B
[
Direccian TocldadComuna Correo Eleciomco
BT
B2
B3
[ B7
[ BS
Seleccion de la IPS Primaria
ml instituc ra ud - IP5 a ar por
T VS CADIZ - VS COMPLEJO MEDICD LA FLORIDA ODONTO VSCADIZ - VSLAFLORID
B 3 -
B - ”
B . z
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
po umero umento aportante o or
f55. Nombre o razén social dentificacion ificacion jones(a registrar por la EPS)
ANGGIE PORTELA RODRIGUEZ | [ec] | 1110564151 |
.Ubicaci
| CL140MADCAS I 3114896 ] ASESORIAS.CONTABLE 1 @ HOTMAIL.COM } TOLIMA | IBAGUE
Direccon Teléfono P_LE [*] calular Cormeo electronico Dﬁllamarm Mummnrasm

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4016400612
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12 vinculacién a una entidad i para realizar i
Dzmmmmsﬁm D11m;w:ulad6ndaunaanlidadmmﬂmdspnﬂmﬁizmaﬂladmasm
[0 3. Actualizaci de identi [ 14. Moviligad: (] A. Régimen Contributi
Oa i6n yio ion datos comp 0 [J & regimen Subsidiado
[ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. [ 15.Trastado: [ A. Mismo régimen
Codigo: |:| [J B piferente régimen
[] &. Reporte de pago a través de un tercero; Cédigo: — [[] 16. Reporte de faliecimiento del cotizante o cabeza de familia
O7. i6n de iarios o de ] 17.Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ 8. Exclusitn de beneficiarios o de afikados adici [ 18. Reporte de ia calidad de pre-Pensionado
E&hkﬁumwMMMMomdemmMmmm Di!.Remmdehwldaddelpemm
[ 10. Terminacion de I relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. ingreso a contribucion solidaria
[ 11. inscripeién EPS retomo al pais. [ 21. Retiro de contribucién solidaria
VL. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido Segundo apeliido | Primes nombre Segundo nombre
:po o Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento
1 Femenino [ ] mascuine [1 | FC0 mO] 1C0ne[d owe[] Cual
65.EPS anterior l66.Focha de Novedad B&:;‘f“*“”’m Ja de Compensacién Familiar o pagador de pensi
1I710j2|1210]216
Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
sa[ 10 de def érica de los beneficiarios y af
70[] Dectaracion de I no obligacion de afiliarse al Régimen Ci special o de
TlDDedwaMnd:memiademdehuznmmnmnfomﬁmqueknpidmhenwgade que la icidn de
ﬂmmmd;«mmmdumn.mmmn‘ iarios o afiiados adicionales en una Institucion F de Salud .
TQDAumriznﬁhpnraquelaEPSsoi'maycbtsn@dmosymplaualaNmﬁachmdﬁmamdﬁ!ﬂnﬂjaydesmmmmoaﬁmmm.
'MDAumﬁzaddnpal'aquelaEPSlepmeIa'nlomadbnquesegam:lelaariaciﬁnnuwnademvadaﬂesahhasadedamdeﬂlmwgmrahs { que poir sus i la
requieran
TSDAmizaA:MpamquslaEPSmmbsdﬂnspsmnahsddmtizanlaomza&fnmil‘aydsam‘ ficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013
mAumﬂzacidnpamquslaEP‘Samie" ion al comeo ico o celular como mensaje de texto
??D‘ on de las dich para it alaC ibn Soll y de realizar los pagos correspondientes
78] Aceptacién de la actualizacion del grupo familiar y las taritas en C it ia, segin del Sisbén vigente
VIil. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte |a persona de su grupo familiar que se haré cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres
¥ Primer apellido i Sequndo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad
|

|
1X. FIR
81. El empleador aportante o entigad r de la afili colectiva institucional
|m. Cotizants o cabeza de familla uwm% f F Iod‘wm i W%( ﬂ}_&; I
X.ANEXOS i

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: e re.[] .00 ec.d pa.[d ee.d eo.00 sc.(0 er.]

Cantdac: OO0O0O0O800000O0O0O0 v 5]

[ 83. Copia de! dei idad p emitido por la autoridad compelente,
D 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica.acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
D 85. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la i6n de cuerpos y ¥ plblica,acta de conciliacién o sentencia judicial gue

dedare la terminacién de la union marital.

[ 86. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 87.Copia orden judicial o acto administrative de custodia.

DB&DommnmenqmmJapemidamlapauh d, oel ifs de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre |a ausencia de los padres.
[ 89.copia de 1a autorizacién de trasiado por parte de Ia Superintendencia Nacional de Salud

D 90.Certificacidn de vinculacién a una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas.

DM.Copiaddaclo ini { p ia de las i en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X1. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio | Codigo del Departamento 3. Nombre de la Institucién
—] | 3
XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
* 22 Prlr?!ser apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
T5 Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacién 97. Fecha de Validacin
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las yio dilig en el capitulo VIl yIX. asi como la de las demas informacion

registrada.
M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Elfla) Sefior(a) CASABIANCA SALAZAR JAIRO identificado(a) con CC numero 86.043.869 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de febrero de 2006 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 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del{la) interesado(a) el dia 27 de febrero de 2026.

Cordialmente,

el
s,
f;“ VLR

:;' i
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App © 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
o llamanos desde tu computador desde cualguier lugar del mundo ingresando a https://lcustomers.wolkvox.comiclicktocalliproteccion/

Pag. | de |



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

COMFENALCO TOLIMA Comfenalco

T O L I M A
CERTIFICA s Wt oo, it s Bl

Tipo Doc Aportante: CC Numero Documento Aportante: 1110564151

Razén Social: ANGGIE PORTELA RODRIGUEZ

Tipo Doc Trabajador: cc Numero Documento Trabajador: 86043869

Nombre Completo Trabaijador: JAIRO CASABIANCA SALAZAR

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

Clasificacién:  AFILIACION TRABAJADORES WEB

Fecha Radicado: 23/02/2026

Numero Radicado: 22646661

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



