TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

TGILADO S'Pen

ARL [SUra=

Medellin, 21 de septiembre de 2021

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionadal(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 GYT GRUPO
EMPRESARIAL S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Caodigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliacion transaccion

Cenlro de trabajo: 0000000004 RIESGO 4 Clasa: 4 Paorcentaje Cotizacion: 4.35 %
CO4306605 GONZALEZ MORALES JHON JAIRO 22/09/2021 23524727 DEPENDIENTE
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 informacidn registrada en la base de datos el 21/09/2021 12:00:27 .
Los trabajadores marcadoes con asterisco (*) son aliliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asleriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Sa/”drota/p;,; | CONSECUTIVONo. ) -

) NIT 800.120.207-4 J
‘lsimdre ge 2 enTrT prsd b res e dnks No. de Radicacian Fecha de Radicacion
1. DATOS DEL TRAMITE pfoufmlr|ajajs
1. Tipo de Tramite o .
o 2.Tipo de Afiliacion oy -Cotizante o Cabeza de Familia O |*Regmen
A. Individual; ) i
) -Bencficiario 0 afiliado adicional ()]
AMfiacién [] B ReporteceNovedades [ | . Colectiva () C Institucional () : D. Deoficio () A Contributivo () B.Subsidiado ()
4. Tipo ce afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo
A Cotizant B. G de Familk fi 5
l Cotizante ] beza de Familia D C Benchiciario D A-Dependiente ] B. Independiente [ ¢ rensionado O l (3 regstvar por la £P5) D )
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Cel cotizante o czbeza de familia) A. AFILIAGON
(6. Aprliidas y nomb? (. ‘ Q : “ S
Prire ;;x..‘/-)% E’% nondo 'Lueu's Prim2t nemlre LJ P‘*crwmn noembe 2
7.Tipoce documento de identdad 8. Numetg del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
_ Co | qY.366 Eos s 0 s @199V O] 41616 165)
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
alos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién espedal )
( |- Tpo[= T< Tw) Comscon[ly 23 ’ ) e
15. Administradora de Riesges Laborales -ARL V6. Administradora de Pensicnes 17. Ingreso base de cotizacion -1BC
18. Regidenda ﬁ] % [2 8 qs.
N (q ‘)MA" kLSZ _'O% | Telfenn fiyn | Talolong uc'h(,l. ; Corrzo elegtianico
\) R Urbana
, . = Uerlle
\ MutiShic/Distrito | Rural O | Localidad/Comuna | partamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMSROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bisicos de identificacién del conyuge o fiero(a) per cotizante —
ﬂ 9. Apellicos y nombres
Puirner ape i I Sersaeio suetdo Primar nembre Seaundo numbre
20.Tipo de Gocumenta 21. Nurmero del documento de identicad 22.5er0 23. Fecha de naumiento
deidentidad — Femenino (T]  Masaulino [ | p [ofm|m]a]ala] rJ
Datos bisicos d2 identificacién éz los beneficiarios ¥y c2 los afiliacos adicionales
(24. A llidos y nombr
b Y Pnf:s’erap:!ﬁco Segundo zpellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
03
B4
BS
25. Tipo de ¢ocumento de identicad 25, Nimero cel cozumenta ée identidad 27. 5:‘:,0 . 28, Fecha de nacimiento
T . Do n A AR "
B2 ( plo| m ,',1|."c|,'<|,c|:«.
B3 plo[w|m]Aa]ala | »
B4 DIUI“ :,~.|A|;.. :|r.
\53 plo|m|wu|a|a]|A]aA
Datos complementarios i
("29. Parentesco 30. Etnia 21. Discopacidzd Tipe Condicion —
F N M T P
B1
B2
B3
B4
BS =
& 3 33.Valor de la UPC del afiliado adicional
32. Datos da residendia Municigio/Distrito U'mf’"am, Departamento Teléfono Fijo y/o celular (A registrar por |a EPS)
B1
B2
B3
B
Es Jé
Selecddn de 1 IPS Primaria . Z
(34. Nombre de la Institudién Prestadora de Servidios de Salud - 1PS (acr‘é(&:?l'}adrc;!grl{?EPS) £
C o
B H
i
g i
B 3
IR i
2B J |
§ V. DATOS DEIDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y GTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO . A
méhcmbze © Ja70n sodal 3&;-;)_0 de documento 37. Numero del documnento de Identhcacion 38. Tipo de aportante o qa?: or de A
. . ’ ¢ identifi cacion pensiones (a regisirar por la EPS) bl
1041 Cwpo £mfiesaial = | OO/, - by
o 39 Ubiczaon v i 7
AV e 120003 Fibsydy  af eciones s Wedlle )
A' V v Direc& O3 | eléfono a' |q ! Céto edronico | | Mureipio/ Distrito | partamento Y,
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.. [ |

N .130.907-4 —
Ll st que un.fg?nﬁmg iz avs dacllzaminly No. de Radlcacién ( Fecha de Radicacién
[ Relopoloielotey:

B8.REPORTE DE NOVEDADES
¢~ 40. Tipo de Novedad
1. Medificacion de datos bésicos de identificacion.
2. Correccion de datos bsicos de identificacion.
3. Actualizacién del documento de identidad.
4. Actualizacidn y correcdon de datos complementarios.
5. Terminacién de la inscripdon en la EPS.
cadige ()
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
q {:] 10. Terminacion de 1a relacién laboral o pérdida de las cndiciones para seguir catizando, .
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(31. Datos basicos de identificacién ‘ )

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
[ 8. Regimen Subsidiado
14.Traslade:  [_] A Mismo Régimen
() B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de Pensionado.

0000 000
000 O 000

THRG ramer oMb e [ SaAUnD oM e
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha

de identidad [ ’ i T Femenino () Mascutino (] low]n]a]sle]* 21 110 H. |1|®|2 |I;
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagadlor de Pensiones

\ - )

ViI. DECLARACIONES Y AUTORIZAQONES
FD 46. Declaracion de dependenda econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
C] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepdon.
(] 48. Dedaracién de existendia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de |os documentos que acreditan |a condicion de beneficiarios.
[:] 49. Declaracion de no internacién dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que |a EPS solicite y obtenga datos y copia de la historla clinica del cotizante o cabeza de familiay de sus beneficiarios o afiliados adinales.
[:] 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a

las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto
G enlaley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto. )

111, FIRMAS /] A
A9 éé %@I’/\a/oé T

Vi
{ ‘ 5. El enSpleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva

7 institucional o de Oficio
IX.ANEXOS[/ [/
56. Anexo copia del documento de identidad: @ w
Cantidad: (] E:] D [:] O O O O Total :]
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de condiliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
55. Copia de la escritura publica o sentenda judicial que declare el divorcio, sentenda judicial que declare la separaci6n de cuerpos y escritura publica,

ddo DTN a0

_J

—_—

4. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

!

acta de conciliacién o sentenda judicial que declare f2 terminacion de la unién marital.
60. Copia del certificado de adopddn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custedia.
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncién de los padres o I declaracion suscrita por el cotizante sobre

la ausencia de los dos padres.
63. Copia de la autorizacion detraslado por partede la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacidn de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

000000 00

\_ C] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes cn la que conste I calidad de beneficiario o se ordene la afillacién de oficio. §

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL S

=3

(6. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion ¢
Codigo del Municipio | Codigo del departamento Numerode ficha | Puntaje Nive!

| C_J ( |l I A I RS RN R

70. Datos del funcionario que realiza la validacion g

Priree apehid Sraunan ane Unmer aormbie i FOGUNCIG nomDre E

Tipo documento de ! 65. Firma del funcionario H

identidad cC—J Numero del documento de identidad I

OBSERVACIONES:

3

i

viciapo Superalud %)

Recuerde que can la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registraday de las declaradiones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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