SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 06 de enero de 2022

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 CONSTRUAVANCEMOS
S.A.S que se encuentra EN COBERTURA.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante
identificacion afiliacion afiliaciéon transaccion

Centro de trabajo: 0000000004 RIESGO 4 Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4,35 %
C88221526  MADRID RUIZ JAIME 07/01/2022 20817632 DEPENDIENTE
null

Atentamente,

Direccién 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 informacion registrada en la base de datos el 06/01/2022 15:21:36 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.66.177.184, 198.143.41.23, 172.16.42.57



FORMULARIO .UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS g
v E;P.S Sanitas Hqu:r&é ol e bl
CODIGO 005, Republica dc Ll)'l}ﬂlh‘d » g:lg' 2"3/?A2[6:“:|4t%?\l DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALLID = AUl Tk A SPad

e

ENCIA NACIONAL DE SALULD

1:DATOS DEL TRAMITE (Lea las inaliuccionas due 56 6 an anaxas al formulario anies A6 diigancianc)
1. Tipo de tramite A, Afiliacidn l ] 2. Tipo de Afiliaclén - Calizante o Cabeza de Familia
it A Individual
B. Reporte de Novedades b( J - Beneficiario o Afiliado adicional C. Inslitucional I
4. Tipo de afillado R ] |5 Tipode cotizante [ codigo
A. Cotizante Z | B. Cabaza de Familia [ | - Beneficiario | l A. Dependiente X B. Independiante i l C. Pensionado i (a ragisirar por la EPS) {
LIACION
08 DE IDENTIFIC | colizants o cabieza de familia) o L L .
6. Ap Ildas Yy nombrai RU JAI
Primer apellido bugunuo apellida Primer nombire Segundo nombre
7. Tipo de documento de identidad 8. NG

to de i d 9. Sexo 10. Fecha de

- 88221526 Femenino culing Y

Datos persanales
11. Etnla

2. Discapacidad

o [ ][] condicion | ¢ |1

13. Puntaje SISBEN B T

15. Administradora de Riesgos Laboralos - ARL SU RA | 16 Administradora de P-nslonaPROTEcc|ON ; [17. Ingreso Base do Cotizacion - 1BG S 1 000 000 777777
15. Residencia - Ulrscclou P TGIMonn FIJO 2 ‘ lololunu Ce.lulmr TR Lorrmo Elatlnhmm
CARRERA 7V # 61 32 | 3246804440 jaimemadrid885@gmail.com
Municipio / Distrito ) Localidad / Comuna Departamenlo
ol % LAS CEIBAS VALLE DEL CAUCA _

(dalos basicos de ideniilicacion del Gyl o COMPANGTa(a) penmansnie colizania)

19. Apsllldos y nombres y

Primer apellido Segundo apellido S Frimer nombre Segundn nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Nu del d to de {22, sexa

e e e rorewo ] s || vatmime [0 [0 [T L]

| 28. Fecha de nacimiente

e
. Femenino

BS

Datos complementarios
29, Parentesco 30. Etnla 31. Discapacidad

Tipo Condicion

¥ o4 N M T [
B1

B2
B3
B4
BS

 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC del afillado lonal

Municipio / Distrito Zona Departamento Teléfano fijo yio Celular (A registrar por la E.RS.).
Urbana Rural L

B1
B2
B3
B4
BS

Seleccién de la |.RPS. Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS i ‘ :¢6_8|qa de la (P8
(A registrar por la £.RP2.)

35. Nombre a razén social 36. Tipo de documento de identificacién | 37. Namera del documento de Identificacion

CONSTRUAVANCEMOS SAS el LN 901377082
39. Ubicacion Direccion Teléfono Fijo Corren Electrénico Municipio / Disu';to“ Departamento
CARRERA 36 B # 5-118 5545288 romero_belalcazar@hotmail.com CALI VALLE




B. REPORTE DE NMOVEDADES

40. Tipo de Novedad

; } 1. Madificacion datos basicos de identificacion

Pagina 2 de 2

- Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas

2. Correceién de dalos basicos de identificacion

2. Desvinculacion de una entidad aulorizada para realizar afillaciones colectivas
J 3. Actuall

sion del documento de identidad

. Movilidad l ....... ] A. Régimen Contribulivo

:| 4. Actualizacion y correccion de dalos complementarios (v] B. Régimen Subsidiado

] 5. Terminacion de Ia inscripcion en la EPS { 777777 E 14, Traslado ] A Mismo Régimen
Cédigol T : [ ] B. Diferente Régimen
| ‘ 6. Reins o en la EPS Reporte de fallecimiento

J 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales Reporte del tramite de proteccidn al cesante

J 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 7. Reporie de la calidad de Pre-pensionado

) 9. Inicio de relacion laboral o adquigicion de condiciones para colizar Reporte de la calidad de Pensionado

i 10. Terminacién de Ja relacion faboral o pérdida de las condiciones para seguir colizanda

Primer apelfido Segundo apellido I Primer nomitne Segundo nombre
Tipo de documento de idantidad Numero dal docurnento de identidad Bexo Fecha de Radlcacién 42, Fecha

(0710 20212

43, EPS Anterlor 44, Motive de Traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Formaning | Mas

[Vil. DEGUARAGIONES ¥ AUTORIZAGIONES

6. Dectaracion de dependencia econdmica de fos beneficiarios y afiliados adicionales

7. Dedlaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributive, Especial o de Excepeidn

. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega de los documentos que acredilan la condicion de beneficiarios
. Dectaracion de NO internasion del colizante, cabeza de familia. beneficiario o afiliados adicionales en una Institucian Prestadora de Servicios de Salud

. Autorizacion para que la E.PS. solicite y oblenga datos y copia da Ia historia clinica del colizante o cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales
51. Autorizacion para que la E.P
aus funciones Ja requisran

- Autarizacion para que [a E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de % con lo previsto en la Ley 1681 de
2012 y el Dacrelo 1377 de 2013,

3. Aulorizacian para que 1a E.PS. envie informacion al corrzo electronica o al celular como mensaje de texto Q
Vill. FIRMAS

54. El cotizante, cabeza de familia o baneficiario
» -
etime M cﬂc(]

. Anexo copia del documento de identidad

3. reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a Ia base de datos de afiliados vigente y a las entidades pblicas que por

o m:ﬂvg itucional o de oficio
"% N

1%, ANEXOS

Cantidad l
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido por la aulcridad conpetente
. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Esaritura Piblica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la union marital

Copia de la Eacritura Prblica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Semtencia Judicial que deslare la separacion de cuerpas y Escritura Piblica, Acta de Conciliacidn o Sentencia
Judicial gque declare la terminacion de unién marital

. Copia del Cerlificado de Adopeion o Acla de Entrega del menor

. Copia de la Orden Judicial o del Acte Administrativo de Custodia

- Documento que conste la pérdida de la patria poleslad o e Cerlificado de Defuncion de los padres o la Declaracion suscrita por el cofizante sobre la ausencia de los dos padres
3. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Macional de Salud

rificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

- Gopia del Acto Administrative o Providencia de las autoridades compelentes en la que conste la calidad de benefliciario o se ordene la afiliacion de oficio

X DATOS A SER DILIGENGIADOS POR LA ENTIDAD TE
66. Identificacion de fa Entidad Territorial
Codigo del Municipio Cadign Deparlamenlo Namero de Ficha _ Puntaje Mivel 1

68, Fecha de Radlcacién 69. Fecha de VYalldacién

B ; ! L O O |bllefe]alela]
70. Datos funclonarto que realiza la validacion
Primer apeallido Sagundo apellido Primer nombre ‘ Segunde ncmbr;a
Muimero del documento de identidad 71. Firma del funcionario

Observaciones:

'Nt‘xﬁ]‘b‘m'y documéﬁ!d”de i}]eiiilda(l del“e)evcuﬂ!vl'\;b c‘(ﬁf{‘erc‘!éi e ello do radicacion Bticker procesamiento

C.C No,

Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la informacion registrada
y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



