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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 15 de October de 2023

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 MOVIRED SOLUCIONES
LOGISTICAS S.AS..

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fechainicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL VALLE DEL CAUCA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35%
C16379900 LOPEZ URREGO CESAR ANDRES 17/10/2023 24523696 DEPENDIENTE POR INICIAR
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 15/10/2023 09:45:40 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.86.52.65, 192.230.104.12, 172.16.42.57



FORMULARIO DE AFILIACION AL REGIMEN DE SUBSIDIO FAMILIAR

%2, delagente NIT. 890.303.093-5

Antes de diligenciar este formulario lea las instrucciones que se encuentran al respaldo I. INFORMACION DE LA AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA
comfenalco Valle COMFENALCO VALLE DELAGENTE ‘! Ll]l‘l

A. Tipo de Afiliado: Dependiente X Independiente Madre Comunitaria Servicio Doméstico ‘B. Tipo de Novedad:
Pensionado Voluntario Veterano de las Fuerzas Armadas Otro Nuevo X Reingreso - Reactivacion Adicion Beneficiarios
1. INFORMACION DEL TRABAJADOR
1. Tipo de identificacion: 2. Nimero de Identidad 3. 1er. Apellido LOPEZ 1er. Nombre CESAR 4. Genero
® T CE RC PA SC PE PT | 16379900 2do. Apelido URREGO 2do. Nombre ANDRES MoK
5. Fecha de nacimiento | 6. Fecha expedicion doc. Identidad | 7. Departamento expedicion doc. Identidad | 8. Municipio expedicion doc. Identidad | 9. Nacionalidad 10. Nivel de Escolaridad 5 11. Discapacidad Tipo
1985 8 30 2003 10 2 VALLE DEL CAUCA CALI - VALLE COLOMBIA Profesion Licenciabo(a) EN EDUCACION It
Pais de residencia 12. Direccion residencia Departamento Municipio / Corregimiento / Vereda Barrio 13. Sector
COLOMBIA CR39 2A 44 VALLE DEL CAUCA CALI - VALLE EL LIDO Rural Urbano
14. Teléfono 15. Celular 16. Correo Electrénico 17. Estado civil  Soltero X Casado Viudo
3008198820 YAMCES12@HOTMAIL.COM Union libre Divorciado Separado
[11. INFORMACION DEL CONYUGE 0 COMPANERO (A) PERMANENTE
18. Conyuge 19. Tipo de identificacion: 20. Nimero de Identidad | 21.1er. Apellido 1er. Nombre 22. Genero
Compariero(a) CC Tl CE RC PA SC PE PT 2do. Apelido 2do. Nombre MoH
23. Fecha inicio relacion marital | 24. Fecha de nacimiento | 25. Fecha de expedicion Doc. ID | 26. Departamento de expedicion Doc. ID | 27. Municipio de expedicion Doc. ID 28. Nacionalidad 29. Discapacidad Tipo
30. Nivel de Escolaridad 31. Trabaja | 32. Tipo ID. 33. Nimero de Nit \Dutode |34 Nombre o razén social 35. Sector
Profesion Sl NO Rural Urbano
36. Tipo salario Salario Basico $ 37. Cargo 38. Jornada 39. Caja de Compensacion 40. Recibe Subsidio Monetario
Fio  Variable P Sl NO

IV. INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

41.TID 42. Namero de ID 43. Primer y Segundo Apellido Primer y Segundo Nombre Direccion Bario M H | g g E Ado Mes Dia Afo Mes Dia §§ §
2 23 s =3
V. INFORMACION DEL EMPLEADOR, ENTIDAD PENSIONADORA 0 EMPRESA CONTRATANTE
50. T.ID | 51. Namero NIT Digito | 52. Empresa o entidad pensionadora 53. Sucursal | 54. Sector
Verificacion
NI 901604382 MOVIRED SOLUCIONES LOGISTICAS S.A.S. 67271 Rural Urbano
55. Fecha ingreso a la empresa | 56. Fecha pension 57. Tipo contrato 58. 1. Déposito electronico a través de Celular: 2. Transferencia electrénica a cuenta
FSEB? Billetera Delagente(Cobre) Tipo de cuenta: Ahorros Corriente Banco:
2023 10 15 Fijo Indefinido X subsidio Kupi X Ndmero de cuenta: (adjunte certificado bancario)
59. Tipo salario Salario Basico $ 60. Cargo 61. % Aportes 62. Jornada
o ; i Nimero Horas
Fijo Variable X 1250000 CONDUCTORES DE CAMIONETAS Y VEHICULOS LIVIANOS 0% 0% 2%  Fidelidad oo 240
VI. OTRO EMPLEADOR
63.TL | 64 Numero NIT Verhdito.. | 65. Nombre o razon social 6. Sector
Rural Urbano
67. Tipo salario Salario Basico $ 68. Cargo 69. Jornada 70. Caja de Compensacion 71. Recibe Subsidio Monetario
Fijo Variable imero ores )
VII. INFORMACION EXCLUSIVA TRABAJADOR INDEPENDIENTE - OTRO
72. Actividad economica 73. Valor mensual ingreso 74. EPS 75. % Aportes

0% 0,6% 2%

76. Observaciones

VIII. DATOS SENSIBLES: (CE 0007 de 2019 SSF)
71. Factor de Vulnerabilidad  No aplica ‘ 78. Orientacion de genero  Heaterosexual 79. Pertenencia EANica  no se auto reconoce en ninguno de fos

Con mi firma que aparece dentro del presente documento, de manera previa, expresa e inequivoca autorizo a COMFENALCO VALLE DELAGENTE el tratamiento de mis datos personales (o de los datos personales del menor de edad o
persona en condicion de discapacidad mental que represento), para que sean almacenados, usados, circulados o suprimidos, conforme a la Politica de Tratamiento de la Informacién que la corporacion ha adaptado. Igualmente declaro
haber informado a los titulares pertenecientes a mi grupo familiar que usaré sus datos personales y que cuento con la autorizacién de los mismos, para las finalidades consignadas en la mencionada Politica, publicada en la pagina web
www.comfenalcovalle.com.co, la cual declaro conocer y por ello estar informado de las finalidades de dicho tratamiento al estar en ella consignadas. También declaro que he sido informado que para el ejercicio de mis derechos (acceder,
conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales, etc.), podré dirigirme ante la corporacién tnicamente a través del correo electrénico servicioalcliente@comfenalcovalle.com.co, las lineas telefénicas 8862727-018000938585,
diligenciando los formatos de los buzones de sugerencias y de manera presencial en las sedes de la corporacion o enviando comunicacion escrita a la direccion calle 5 # 6-63 en la ciudad de Santiago de Cali (Valle del Cauca). Asi mismo,
declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos sensibles como mi imagen, datos de salud, datos biométricos, datos de menor de edad, origen étnico, género, condicion de discapacidad, entre otros, a
lo cual manifiesto mi autorizacién expresa para su tratamiento.

Declaro que la informaci6n que se ha condensado en el presente formulario es veraz y se autoriza a Comfenalco Valle Delagente a que verifique la informacién en cualquier momento y a deducir de mi subsidio familiar en dinero los valores
que me hayan dispuesto sin tener derecho a el, por este concepto o por el reporte inoportuno de las novedades.

Le recordamos que los subsidios monetarios puestos a su disposicion y no cobrados, prescriben a los tres (3) afios (Ley 21 de 1.982 Articulo 6).

El procedimiento de prescripcion lo podré consultar en la pagina web https://www.comfenalcovalle.com.co/*

Bajo la gravedad de juramento declaro que la informacion que he
condensado en el presente formulario es veraz, autorizo que h i
la informacion sea verificada en cualquier momento por Fecha Radicacion: 2023-10-15
COMFENALCO VALLE DELAGENTE.

Firma autorizada y sello de la empresa (si lo tiene) Firma'y C.C. del trabajador Firma y sello recibido por Comfenalco Valle Delagente
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) LOPEZ URREGO CESAR ANDRES identificado(a) con CC numero 16.379.900 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de febrero de 2005 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de octubre de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



