DLV CONSTRUCCIONES S.A.S

Nit: 900911483 RECIBO DE VENTA No. 35605

Calle 3A No. 43 - 87 B/Lide NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES

X - cal- IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA
Tel: 403 68 61 - Cel: 3043955000 ACTIVIDAD ECONOMICA 8430 10 x 1000

E-mail: dlv.constructores@outlook.com

-[FECHA DOCUMENTO: martes, 12 de octubre de 2021 |FORMA DE PAGO: ___|Contado |
CLIENTE: {LUIS GUILLERMO LOURIDO MUNOZ ' NIT: 14836423 -
|DIRECCION: CLE 38 No. 13-39 ATANASIO Gl ‘CIUDAD: |Cali TELEFONO:|3148898653
VENDEDOR: ALVARO ENRIQUE BENAVIDES L OPEZ , .
Descripcion Cantidad| Valor Unitario Total |
ADMINISTRACION MENSUAL PLAN DE SEGURIDAD SOCIAL 1,00 33.000} 7 33.000;
 |ARL SURA NIVEL 4 1,00 39.600 39.600 |
 [EPS SANITAS - 1,00 36.400 36.400
‘ ‘%PENSK)N COLPENSIONES 1,00 145.400 145.400

" Valoren Letras: DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CTE

SUBTOTAL T 254400] -
DESCUENTO o]
FIRMA DE ACEPTACION TOTAL . 254.400

Medios de Recaudo: ~ *Pago Banco de Bogota, Cta. de Ahorro No. 495059842 / a nombre de DLV CONSTRUCCIONES S.A.S / Nit. 900911483-8
*Pagos en Efectivo a Mensajeros autorizados o en la Oficina, Calle 3A No. 43-87 B/Lido.
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Medellin, 12 de octubre. de 2021

LA DIRECCION DE AF ACIONES Y RECAUDOS

i,

HACE CONSTAR

Que la(s) persona(s): relacmnada(s) €n el snguuente listado, se encuentra(n) aﬂhada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES DB
SAS que se encuentra EN COBERTURA '

A continuacién se relacionan las fechas dé afiliacion =

Numero Nombre™

L etha inicio Fecha fini: Codlgode Tipo Cotizante
identificacién . - i, ERE Coe Tt ofiliacion - afiliacién transaccion _ .- '
Centro de trabajo _ DOORIESGO4 'RIESGO 4 B SR M Clase; 4 . Porcentaje Cotizacion: 4,35 %

+ 14836423 LOURIDO MUROZ LUIS GUILLERMO o A3roR021 . 3ekFS165  DEPENDIENTE
null
Atentamente,

PE COLOMBIA

Direccién de Aﬂl|aC|ones Y Recaudos

Este certlflcado tiene valldez para efectos de afiliacion dei trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacion
Importante La mformacnon contemda en este Certificado puede ser Vahdada en cualquier fhometito per SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

SUPERKNTEN DENCIA FINANCIE RA )

Este certificado fue generado can Ia informacién registrada en la base de datos el 12/10/2021 08 55: 57
Los trabiajadores marcados con asterisco £*) Son afiliados Independientes. :
Las coberturas marcadas con dos.asteriscog (**) son coberturas pendlentes ‘de retiro.

VIGILADO

Dlrecclon P 186168150232 198.143.41.17, 172:16.42. 57 o ey ¥ f’




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

4 E P S S a n lta S ) ” Feﬂ:ha re R“adicac::‘j:a w}

Organizacion Sanitas Internacional

. NIT. 800.251.440-6 . ; X ¢ ™ \
CODIGO 005, Repiiblica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN. SALUD \ C}
SUPERINTENDENCIA NAC]ONAL DE SALUD © Y B

e
. B i
1. Tipo de tramite A, Afiliacion D 2.Tipo de Afiliacidn - Cotizante o Cabeza de Familia D B. Colectiva D.DeOficio| | |3 Régimen A Contributivo
. A. Individuai 4 = —
B. Reporte de Novedades D - Beneficiario o Afiliado. adicional C. Institucional [ B. Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigs .

A, Cotizante :I B. Cabeza de Familia D C. Bengficiario D A. Dependiente B. independiente D C. Pensjonado D {a regfstrar por la EPS)

A, AFELIAC!ON

Primer apelhdo Segundo apellido Priret nombre

7. Tipo de documento de identidad 8. Nitmiero det mepto de identidad - 9. Sexg
é i 4 3% A 2 % Femening Masculino}(

Datos personales

1%, Etnia - 12, Déscapacidad 13. Puntaje SISBEN _;.W 44, Grupo de pok i6n especi .
45, Administradorarde Rissgos La%ﬂci 16. Administradora de P%i (ﬂ\x V 17. Ingreso Base @@% B, E Q’ 6
Res ncia Dir: Teléforic Fijo X g‘ l@ 65( Correo Electrénico
IR it R 81483 3
Munlcxpﬁ, / Disirito\ . § Zona . Localidad / Comuna enarih el
) \ Urbaria Rural [:} A N *

18. A}ﬁellidos v nombres

i Primer apeliido Segundo apellids ] Primer nombre Segundo nembre
20. Tipo de documento de identidad 24. N det d fo de identidad 22. Sexo 23, Fecha de

DD D Ij D D D D : : _ , Femenino [:] MasculinoD facimiento

¥

82
‘IB3
B4
Bs
-| Batos complementarios

L]
Ll
|
I

29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad | Tipo Condicién
F N W T P

B1
82
B3
B4
BS

32. Datos de residencia ‘ [ 32 vator de1a UPC deratitiado adicional
Municipio / Distrito Zona Departamenio Teléfono fijo yfo Celutar 5 (Arregi‘sn‘argq:or, ERSY.

Urbana Rurai

81
B2
B3
B4
BS

| Seleccien de la LPS. Primatia

Codige de lal

N s -
34. Nombre de ia Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS A registrar fiot o Eps: }

c

Cﬁ SCoue  [REESET S itow S e
& fAoa- 35555008 P I L




B. REPORTE DE NOVEDADES 7 Pagina2.ds 2
49. Tipo de Novedad i ) '

‘ g i . . N . T .
11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliacicnes colectivas

[: ] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas

I 3. Actualizacién del documeanto de identidad D 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo )
E . Actualizacion y correccién de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
,:‘ 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 14. Traslado D A. Misro Régimen

Cedigo S i:‘ B, Diferente Régimen

D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o-de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado
D 8. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [::I 18. Reporte de ia calidad de Pensionado

Primer apeliido ) Segundo apellide i ) i Primer nombre Segundd nombre
Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad . Sexo Facha de Radicacién 42. Fecha
’ Femenino | Masculino
LI I »
43, EPS Anterior 44, Motivo de Traslado 48, Cdja de Compensacicn Familiar o Pagador de Pensiones

codigs ||

LARACIONES ¥

L . Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliades adicionales

. Declaracién de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepeion

1 48. Declaracion de existencia de razongs de fuerza mayor o case fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de benéficiarios
1 49, Declaracion de NO internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario ¢ afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

| 60. Autorizacion para que la E.RS. solicite y obtenga datos y copia de la historia ¢linica del cotizante o cabéza de familia y de sus beneficiarios ¢ sfiliados adicionales

D 51. Autorizacion para que la E.PS. reporte la informacidn que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente vy & las entidades pablicas gue por
sus funciones la requieran
D 52, Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabera de familia y de sus beneficiarios o afiffados adicionales, de acuerdo con Io previsto en latey 1681 de
i 2012 y el Decrete 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para que la E.BS. envie informacién al correo electrénico ¢ al celular como mensaje de texto ’\

Vil FIRma

54. Ef cotizante, cabéza de familia o beneficiaria
o eowo

[PCANEXC

55, El ‘Empieador. apy ite p entidad respohsable de la afiliacién colectiva, institucionat o de oficio

. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica; Acta de Conelliacion ¢ Sentencia Judicial que declare la unidn marital

] 1 59, Copia de la Escritura Pablica o Sentencia Judicial que declate él divorcio, Sentencia Judicial que declare ta separacién de cuerpos y Escritura Plblica, Acta de Conciliacion o Sentencia
- Judiciatl que declare la terminacion de unién marital

| 60. Copia del Cerlificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor
D 61:‘Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia
D 62. Docurmento que conste la pérdida de Ia patria potestad o el Certificado de Defuncion de los padres o la Declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de {os dos padres
D 63. Copia de la autorizacién de traslade por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
D 64. Certificacién de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas

Ij 65. Copia del Acto Administiativo o Providencia de las autoridades competentes en ia gue conste ia calidad de beneficiario o se ordéne la afifiacién de oficio N

87. Datos del SISBEN $8. Fecha de Radicacisn

Cadigo del Municipio Codigo del Departamento Namero de Ficha Puntaje Nival l
L I ) 4 .
| I e |
' _790. Datos funcionario gue realiza la validacion _ :
Primer apellido Segundo apeliido Primer nombre * Segundo nombre

1 Tipo de documento de identidad M del di : de identidad 71. Firma del funcionario

. A S — )

g RN

Cbservaciones: . -

Nombre y de y de i o comercial

’ C.C. No.

Recuerde que con la firma, manifiesta {a veracidad de ia informacién registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VI del formulario,
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£ futuro

§ Colpensiones ’ | esdetodos
Wit por Lo fuiure {g&, E :
.

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS GUILLERMO LOURIDO MUNOZ identificado/a con -
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 14836423, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 12 de octubre de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

%

www.colpensiones,govwee - Lines gretuits 118000 41 D908



