SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLGMBIA

VIGILADO

ARL |SUra=

Medellin, 02 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 PROYECTOS DE
INGENIERJA S.A PROING S.A.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Numero Nombre Fecha inicioc Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacién cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo:  00000591-5 CODENSA JA101042989 Clase: 5 Porcentaje Cotizacion:  6.96 %
C1022351024 ENCISORIOS LUIS MIGUEL 03/10/2023 203u1261 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

75

Direccicn 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 desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 02/10/2023 10:59:27 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes,
Las coberluras marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.79.13.163, 198.143.41.24, 172.16.42.57



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ENCISO RIOS LUIS MIGUEL identificado(a) con CC numero 1.022.351.024 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de julio de 2008 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado{a) el dia 12 de septiembre de 2023.

Cordialmente,

EResreX .P%/Mfsm’ 17/
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: 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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4011093944 0]711]0}2[0}2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina1de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afifiacion A R -Cotizante Cabeza de familia & [3-Regimen
. Individual:

-Beneficiario afiliado adicional A.Contributive B
n, Afitiacion L] B.Repere de Novedades ® 8. Colactiva | B. Instifucionat J B. Deoficiol_] B.Subsidiado [
4. Tipo de afillado 5. Tipo de cotizante Codigo

{aregistrarpor i EPS) [ 1]
A Cotizante B B, Caberade Famiia ] ¢. Bensficiaria [ A. _ Dependiente B. Independiente L] ¢. Pensinnada[’]
A. AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres

ENCISD. | RIOS MIGUEL
Primer apelliide Segunde apellido Frimer nomire Segundo nombre

7.Tipoc documento de Identidad .Mamero del documento de |dentidad 9.5exo 10.Fecha de nacimiento

1022351024 Femering [} Maseuting B 0j4j0]711|9|8(8
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos parsonales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
| Tipo Condicion [T
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - |BC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S:A, | PROTECCION | 1424570

18.Residencla

CL 26 5UR N&sD 33

| 3124515392 ‘ LUISMRIOS 1987 @GMAIL.COM

Direccidén Telefono fijo Telefono celular Caorreo electronico
'BOGATA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito ] zona & el B | Localidad [ comuna | Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacidn del cinyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre I Segundo nombre
20, Tipo documento de identidad [21. Nimero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

Femenino D Masculing D

Datos basicos de idenfificacian de los baneficiaros v de los afiiados adicionales
74 Epellidos ¥ nombres

FRmer apelde Sequndo apalioo Primer nombre =egundo nombre
5| 7
2
2k
"B
- i = 2. 5ex0 178 . F i
125. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad o T echa de nacimiento
T
[ 07
k]
B
EY

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia i Tipo Gendiclén
F N 12 T 5
2K
B
3
Ha
| BS
{37 Datos de residencia o i
s Zona : 33.Valor de Ta UPT del afiliado
Municiplo/Distrito Do o Departamento Teléfono Fijo ylo celular adiclonal {a registrar por la EPS)
=
Seleccion de [a [PS Primaria
34. Nombre de Ja Institucion Prestadora de Salud - 1P5 Codigo de [a IPS(a regisirar por [a EPS)
[¥] VS GRAN PLAZA BOGA - VS GRAN PLAZA BUSA, WEPLAZABOS - WVEPLAZABOS
2| v = 5
H P =
B = -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFIC!
i = Tipode 7. Numero de docuemnto de Identificacion[ - PO ©€ apariante o pagacor de
B5:iNambre o/rmzon sock) dentificacisn Y ensiones(a registrar por la EPS)
PROYECTOS DE INGENIERIA SA PROING SA | NIT | BOONE3320 | 1
poeAE 3127119230 PROINGSA@PROING.COM.CO YUMBG | VALLE
J 12711 i £
CFE'}%ECEG%ZQ Teleédfono . Corre@é electrénico Municipio/distrite Dapartaménto

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018




No de Radicacion

4011093944
Pigina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
] 1. Modificacion datos basicos de identificacion 1 11. vincutacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. comeccion datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad auterizada para realizar afiiaciones colectivas
[ 3. Actuslizacion documanto de [dentidad [1 13, Maviligad: [ A, Régimen Contributiva
[ 4. Actuslizacién yfo correceion datos complementarios [ e Regimen Subsidiado
[ s. Terminacion de a inscripcion en la EPS. O 1aTrasiade: [ A Mismo régimen
Cadige: D [ B Difersnte régimen
[ 6. Rainscripcitn enla EPS [ 15. Reporte de fallecimiento
1 7. Inclusitn de beneficiarios o de afiliados adicionafes [ 18.Reparte del tramite de proteceidn al cesante
20 9. inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para colizar O 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionade
] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionzles [ 18, Repone de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laberal o perdida de las condiciones para seguir colizando
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellida | Segundo apelido 1 Primer nombra | Segundo nombre
:lap::':no;:;emo :: I;I:‘:r:u:::umentu Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
Femenino [] Mascuting [ ofzitiol2ioj2la
43,EPS anterior (HMETvS de radade 15.Caja de Compensacidn Familiar o pagador de pensiones

Codigo:

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Dectaracion de dependencia econémica de los beneficiaros y afiliados adicionales.

4711 Dedlaracién de la no abligacidn de afiliarse al Régimen Cantributve,Especial o de Excepcidn

48[ 1 Dectaracion de existencia de razanes de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan |a condicidn de beneficiarios.

49 Deciaracion de no intemacisn del colizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales er unz Institucidn Prestadora de Salud |

502X Autonizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de fa historia clinica del cotizante o cabera de familia y de sus beneficianios o afiliados adicionales.

512 Auterizacion para que la EPS reporte ia informacian que se genere de la afiliacion del reporte de novedades 2 la base de datos de afiliados vigents y a Ias enticades plblicas que poir sus funciones la requieran

528 sutarizacién para que la EPS maneje los daios personales del cotizante o cabeza de familia y da sus baneficiarios o afilados adicionales, de acuerdo can To previsto en la ey 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 da
2013

532 Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electronico ¢ celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

ot Ly \LRY G5 s

55. El empleador aportante o entidad responsable de [a afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 5
de oficio

IX.ANEXOS
] 56.4nexo Copia del documento de identidad; cN. [0 re. 01 m. 0 cc. (0 pa. J ce O ep. O sc. O

Cantidad: I 1 I A I Totat:  [0]

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por fa autondad competente.

[ ss. Caopla registro civil de matrimonio, o de la escritura pdblica,acta de concillacidn o sentencla judicial que declare la Union marital.

O ss. Copia de |a escrilura pablica o sentencia judicial que declare el divorclo sentencia judicial para que declare |a separacién de cuerpos y escritura pUblica,acta de conciliacion o sentencla judicial que declare la
terminacién da la union marital,

[ eo. Cuopla certificado de adopeién o acta de entrega del menor

O 61.Copia orden judicial o aclo administrative de custodia,

[ &2.0ocumento en qua conste la perdida da |a patria polestad, o el certificaco de defuncidn de los padres o Ia declaracitn suscrita por @l colizante sobre la ausencia de los padres
O 63.Copia de la autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ &4.certificacion de vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas.

0 s5.capia det acto administrativo o providencia de las autor competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADCS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Cddigo del municiplo Cédigo del Departamento

70. Datos fum:lor;ar!o que reallza la validacion

Primer apailido Segundo apellido | Primer nombre Segunds nombre
7T Firma el funcionanc
Tipo documento de identidad Nimera documento de identidad
Ubservadiones
Recuerde que fa firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el cap Vil D i y IX. Autorizaci , asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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