SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 22 de February de 2024

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 INGENIERIA DAMON
SAS.

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 RIESGO 4 SANTIAGO DE CALI Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35%
C1113620032 RAMIREZ LOPEZ JULIAN ANDRES 23/02/2024 20923695 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

A
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 22/02/2024 11:30:49 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 179.32.206.31, 192.230.104.1, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JULIAN ANDRES RAMIREZ LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.113.620.032, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& E.P.S.Sanitas e

Organizzcién Sanitas internacional
NIT. 800.251.440-6 DD MM aas
CODIGO 005, Repiiblica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGUR!DAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE
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B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacién datos basicos de identificacion
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D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

D 2. Correccion de datos basicos de identificacion D 12. Desvinculaciéon de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

j 3. Actualizacion del documento de identidad " D 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo

:l 4. Actualizacién y correccién de datos complementarios D B. Régimen Subsidiado

[:' 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS ; D 14. Traslado D A. Mismo Régimen
codigo[ | ' [ ] 8. Diferente Régimen

j 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento

:] 7. Inclusién de beneficiarios ¢ de afiliados adicionales l:l 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante

:] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

@9. Inicio de relacién labcral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado

l:] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

41. Datos basicos de identificacion

Segundo nombre
1 42. Fecha

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre ]
Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacié

I___] D D D D‘D D EI Femenino

43. EPS Anteri 44, Motivo de Traslado | 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
coaso [ ]|

D 46. Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales

Mascuiino

D 47. Declaraciorn ¢e 12 NO ooligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién
D 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios
D 49. Declaracion de NO internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

B 50. Autorizacion para gue la E.PS. solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de famiiia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

51. Autorizacion para que ia E.PS. reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran

D 52. Autorizacion para que la E.PS. maneje los datos personales dei cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de
2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 53. Autorizacion para aue la E.PS. envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto

54, El cotizante, cabe: e farlia o beneficiario 55. El Empleador, aportante o enti resppnsable de la afiliacidn colectiva, institucional o de oficio
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D 56. Anexo copia del documento de identidad
o

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

j 58. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia Judicial que deciare la unién marital

:] 59. Copia de la Escritura Publica o Sentencia Judicial que declare el divorcio, Sentencia Judicial que declare la separacién de cuerpos y Escritura Publica, Acta de Conciliacién o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

] 60. Copia del Certificade de Adopcion o Acta de Entrega del menor
:] 61. Copia de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia
_—_] 62. Documento que conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres
:l 63. Copia de la aut

64. Certificaciér de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

izacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

:] 65. Copia del Acto Administrativo o Providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

€6. Identificacién de 2 Entidad Tarritorial
Cédigo del Municipio Codugo del Departamento
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70. Datos funcionario que realiza la valldaclén

67. Datos del SISBEN
Numero de Ficha

Puntaje

Primer apeliido Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documente de identidad Nimero del documente de identidad l 71. Firma del funcionario
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|
Observaciones: A Y R —
— Qo U .
/ oo
o SR o ;
Nombre y documento de ideiitidad del ejecyiryo confercial Selio de radiccién Sticker procesamiento
R
J y/e m ECIBIDO poR ;
C.C.No. e [ | |
Recuerde que con la firma, manifiesta la veracidad de la info! n registrada

y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.



