SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 24 de january de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JUAN PABLO OCHOA SANCHEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 16453955 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 25/01/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

ADONITRANS SAS N900527861

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4492104 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE ALQUILER O ARRENDAMIENTO DE VEHICULOS DE PASAJEROS CON CONDUCTOR

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4.35%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - RIESGO IV

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4.35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4492104 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE ALQUILER O ARRENDAMIENTO DE VEHICULOS DE PASAJEROS CON CONDUCTOR

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: .
4492104 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE ALQUILER O ARRENDAMIENTO DE VEHICULOS DE PASAJEROS CON CONDUCTOR

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4492104
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION:  4.35%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién 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: 24/01/2024 12.26 PM

Direccion IP: 186.81.100.218, 192.230.104.2, 172.16.42.57



Republica de Colombia
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS .
No. De Radicacién Fecha de Radicacién

1. DATOS DEL TRAMITE 2 IS l OI [I ZJ OI 2 IL‘

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillacién 3. Régimen
. m :] A.Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia& - Beneficlario o afiliado adicional [:l
A, Afiliacién BiNovedad B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D A. Con(ributlvo B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Cédigo a registrar por la EPS
A. Cotizante D B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario D A. Dependiente D B. Independiente m C. Pensionado D
A. AFILIACION

. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
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7. Tipo de documento de identidad 8. Nimero de documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
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Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS :
Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
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15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién -IBC
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IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacién del Cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres
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20. Tipo de documento 21. Nimero de documento de identidad . 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
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Datos bdsicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
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25. Tipo de Documento de Identidad 26. Nimero de documento de Identidad 27. Sexo 28. Fecha de Nacimiento
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Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

Cddigo de la IPS
(@ registiar por la CPS)
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CARTA DE DERECHOS Y DEBERE
Autorizo la entrega de la Carta e Derechos y Deberes y la Carta de Desempefio en formato elecironico? S| \_@~ NO_ .
Correo Electronico: :

ENCUESTA DE ENTREGA GE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunla Externa 16 de 2013 expedica por el Minislerio de Salud y la Superintendencia Macional de Salud, solicitamos responder el siguiente cuestions
posterior a la leclura que usted realice & la Carlilla del Usuano de nuestra entidad, la cual contiene informacion de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempeio, ya
formalo fisico o eleclrénico.

dal afihado y del pacienta?
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1. ¢ Previo al diligenciamienio del formulario de afiliacion, la EPS Je hizo entrega de la carla de Derechos y Deber:

presenia de manera clara su pueslo en el ranking?

2. ; Previo al diligenciamienlo del formulana de alihacion la EPS le hizo entrega de la carla de desempenio donde

3. ¢Leyé el contenido de la Carlilla de Derechos y Deberes del afiliado y del pacient
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4. ;Leyo el contenido de la Carla de Desempenio de la EPS?

5. ¢ Si tuvo alguna duda sobre el conlenido de la informacion, fue asescrado adecuadamenle por la 2
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Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o conlinuar dando ralamiento a la informacion relacionada con mis datos personales y los de mis beneficiarios (e
afiliaciones PBS). Esta informacion exisle 2n la base de dalos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL CE SALUD SOS SA, quien acltia como responsable del tratamiento de mis datos co
confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia en los [érminos y condiciones senalados en fa Ley 1581 de 2012 y ¢l Decrelo 1377 de 2013, en armonia con su polilica de trat:
dalos personales. La informacion, dalos personales, datos privados, dalos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.OS SA
recoleclados, almacenados, procesados, usados, suprimidos, aclualizados y ransmilidos mediante los canales de comunicacion previslos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SA
S.A (Fisicos, digilales, medios magnélicos, aplicalivos tecnologicos y olros) para las siquientes finalidades: a) Aseguramiento del riesgo en salud que incorpora la prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y/o (ratamienlo pahialivo de las siluaciones de salud gue se presenten. b) El suministio y transmision de informacion relacionada con el asequramiento de los
salud a la red prestadora de servicins de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO QCCIDENTAL DE SALUD $.0.S S.A c) Generar mecanismos de comunicacion a través de Ic
canales que dispone la enlidad. para mi acceso a los programas de educacian, informacion y recordacion tendicnles a conliibuir a restablecer y mantener mi condicion de bienestar
conjunto con las IPS. d) Envio de informacion comercial relacionada con nuevos productos de salud airecidos como asegurador. e) Invitaciones a participacion de eventos en salud, p
promocién y prevencion. ) Encuestas de salisfacrion del servicio; encuestas de nuevos produclos. ¢) Envin de publicaciones v folletos para programas y campaias de salud u ofertas
en salud mediante correo eleclronico, fisico o mensajes de lexto. h) Realizacion de actualizacion de datos.

Los datos sensibles que seran tralados por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S.A corresponden a datos de salud

De acuerdo al Articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, usled liene los siguienles derechos: 1) Conocer, aclualizar, reclificar y suprimir los datos suministrados, 2) Solicilar pruebade
autorizacion, conocer los usos qtie se han hecho de la informacion suministrada, cuando asi lo solicile el litular, 3) Revocar la aulorizacion ylo solicilar la supresion del dato summlslr;
el tratamiento realizado no se respelen los principios, derechos y garantias conslilucionales y legales a favor del litular o en el momento que la desee, 4) Acgeder en foyma graty'n
personales que hayan sido objelo de tratamlenta, 5) Consullar la Polilica de Tralamiento de Dalos personales a través de la pagina web www.s0s.S0m.co El titular de la informacios
podra ejercer cualquiera de los derechos mencionados, dirigiendo una pelicion en esle senlido o la direccion electronica
defensor del usuario@sos.com.co o prolaccion de datos@sos.com.co 0 a la linea telefdnica 0 18000938777,

La informacién obtenida para el tratamiento de mis dalos personales la he suminisirado de forma fibra. voluntaria y es veri

autorizacién.
Jomfuldy Mo,

dica. Asi mismo. expreso que enliendo los alcances
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