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[_] 1. Modificacién de datos bsicos de identificacicn. [_] 11 vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
[ 2. correccién de datos bésices de dentificacisn, [ 12 Desvineulacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:| 3. Actualizacion del documento de identidad. |:| 13, Movilidad: |:| A_Régimen Contributhia
|:| 4. Actualizacion y oorreccidn de datos complementarios. |:| B. Régimen Subsidiada
[ 5. Terminacitn de la inscripcidn en la EPS. Cadigo [ [ 1avasade: [ & Mismo Régimen

[ &. Reinscripcién en 2 Eps,

|:| 7. Inclugion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

|:| 8. Exclusidn de beneficlarios o de afiliados adiclonales.

|:| 9.Inicio de relacidn lboral o adguisicidn de condiciones para catizar,

|:| 10.Terminacion de relacidn laboral o pérdida de las condiciones para seguir
cotizanda.

[ &. iferente Régimen
I:I 15, Reporte de fallecimiento,
16. Reporte del tramite de protecckin al cesanta.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado,
|:| 1B, Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REFORTE DE LA NOWVEDAD

A1, Datos basios de identificacion

Prirmer apellido Segundo apellldo Primer nombre Segundo nombre
Tipo de Documento de ldentidad Numero de documento de ldentidad Sexo Fecha de nacimiento
F M
- L1 ~C 1 R I N I
42, Fecha 43, EPS anterier 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacidn Familiar o pagader
ol3/0/3[210[212 Cidigo de Penslones

Vil. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

46. Declaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

|:| 47. Declaracidn de la no obligacidn de afillarse al Régimen Contributivo, Especlal o de Excepcldn

|:| 4B, Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de los documentos que acrediten la condicidn de beneficiarios.

49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion prestadora de servicios de salud,

50. Aurtorizacidn para gue la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorlzacidn para gue la EPS reporte informacién gue se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afillados vigentes v a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,

52, Autorizacidn para gue la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en
la ley 1581 de 2012 vy el Decreto 1377 de 2013,

53, Autorizacidn para que la EPS enmvie informacidn al correo electrénico o al celular como mensaje de texta,

Wil FIRMAS
5/‘61 an &/ﬂd/‘
(70./?/@ #,(/,6@6, Pa/a 55, El empleadaor, ipnthIoiﬂlidid responsable de la afiliacidn
54, Cotizante , cabeza de familia o beneficiario colectiva, Instituclonal o de ofico.
1. ANEXOS

[ 56. Anexo copla del dowmentcrdel:::x::; El ﬁ & ﬁ E' E] E| E’ Total: :|

:I 57. Copla del dictarmen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
:l 58, Copia del registro civil de matrimenio, o de la escritura pablica, acta de conciliacidn o sentencia judicial gue declare la unidn marital.
59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pdblica, acta de condliacion o
sentencia judicial que declare la terminacian de la unidn marital.
60, Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menar,
&1, Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

B2, Documento en que conste la pérdida de |a patrla potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaracidn suscrita por el cotizante sobre la ausencla de los
dos padres.

:l 63, Copla de la autorizacidn de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
:I &4, Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:| 65, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene |a afiliacidn de oficio.

M. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Dates del SISEEN ) ) 68.Fecha de radicacion
Codigo del Municipio  Codigo del departamento Nimero de ficha Puntaje Mivel
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69. Fecha de Validacion

70. Datos del funcionario que realiza la validadion

Tipo documento de identidad T1Firma del funcionario

—

OBSERVACIOMES:

Recuarde que con |a firma del formulario, el afiliade manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario,
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FT-GEC-AF-010
AMEXO AL FORMULARIO DE AFILIACION P.B.5.

Laes casillass sombreadas son de uso exdesive da s E.P.S 505

Initi o vigeredia
dir afibads

Infoamnaciin para ser diligenciada por el Cotizante o Cabeza de Grupo Familiar

s | e | e |

Focha de imgreso ala EPS aner wr | | | | | | | | |-'n|u i ratig @ la EPS anbarnor | | | | | | | |
Irfoamriacion de Beneficlanas ¥ Adicionabes
" Fistha die afiliaciin al _Eﬂf_h‘:*'h“-, Chdigs ¢ Ficha o ingréso a EPS Ficha de ritieo 3 EFS . - A
wn | | Do | Seostemsaudomes | PSS OmTn T T e |

EMCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Cows il Firy e i reipeoicita @ la Growlar Conjusta Exbema 16 de 2003 iogpadida por el Minsterd de Selud y b Separinimienta Medone de Selud, soictams nnpinder ol sijuebs Cuslonand gosteron @ la baours guee wbed realics @ la Candla del Usuano de)
nusritra anbidad, L cual ConTrs inSSrmaiin di derechis p deberes dal alliass v ol Satemb ¢ L Carta e Dermnsafed, va G en Tormaln Piado o la gebbtada an la glgne s

1] el
14Pravio al diigenciamientn del fermuliess e afliatdn, ks EPS b ko entrega o L Carta g Danechos v Deberes del alliade v &l patimte? X
2. ¢ Prieao al dbgersemeeno del Pormulano de afibacidn la B9 e hoo entrega de Lo carta de detempeto donds @ gretenla de maner s der s su puesto en e rankng? X
3. ¢ Lirgh ol cintanadio dae La Cartdla du Dotk w Deberes dal afiists § del patinra? X
4. Lird il continado da ba Carta o Desemgeto d la EPS? X
525 T alguna thetla sobew ol ontenido de L informatin, b oo sleOsdamnents por i EPS? X

AUTORIZACION TRATAMIENTOD DE DATODS PERSDMALES
Aubonizo de manara voluntaria dara, exprasa @ informada para dar y'o continuar dando tratamientoa la informacdn relacionada con mis datos personales y bos de mis beneficiarios a cargo. Los datos personales suministrados asstan o
wstardn incluldos en distinkas bases do datos do la EPS SERVIOD OCODENTAL DE SALUD 505 y sus allados sstrabdgicos conformae a la finalidad v objeto social de la mema, para el wsosscusivo. EPS SERVICIO DCOIDENTAL DE SALUID 505
quisn acbia como resporsabile del tratamianta de mis datos con ks debida confidencialidad, seguridad, legalidad y transparencia em kos términce y condiciones sefalados an ka Ley 1581 do 2002 y demds decretos reglamentarkas, sn
armonda con wu pobtica de tratameento de datos personales. La informacian, datos personales, datos privados, datos sansibles y datos pablioos swminstrados 2 EFS SERYIO0 OCCIDENTAL DE SALLID 505 podrdm ser recolectados,
almacgnados, procesados, uwsadcs, suprimidos, actuakicados y transmitidos mediants los canales de comunicacidn presistos por [ EPS SERVICID DCCODENTAL DE SALUD 505 (fisicos, digtakes, medics magnitioos, aplicativos tecnaldgicos
' obros) para kas sigusentes finalidades: a) Assguramisnio del rasgo en salud gue incoepora la prevencion, diagndstico, ratameento, ehabiltacion wo ratamiento paliativo de 35 situackones de salud que se presenten. bj El suminisbnoy|
trarumisidn de informacion refacionada con el assguramiento de los riesgos en salud @ la red prestadora de servicios de salud {IPS) definida por la EMPRESA FROMOTORA DE SALUD EPS S05. cf El suministro y transmisidn de
nformackin requends para garantizar la prestacion de seneckos ¥ gestionar relaciones conbractuales, a sus aliados estralbgeons v eroeros requerkdos. d) Generar mecanismdas de comunicacion & travis de los diferentss canales qua
depone la entidad, para mi aoceso 3 los programas de educacicn, infermacidn v recordacion tendantas a contribuir 2 reestablacer y mantanar mi condickon da benastar en salud, en onjunio con |25 IPS. af Emddo de infoemacicn)

comarcial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. f) Invitadonss 3 participacion do eventos en salud, programas de promocian y prevencion. g] Encuestas de satsfaccion del senvicio; encuestas de
mess prodisciod. ] Envio de publicacions y follebos para programas y campaiias de salud u ofertas comerciales en saled medanto cormen eectranico, fisico o memajes de tonto. () Realizacion do actualizacidn de datos. i En general
para cuakquisr otra finalidad que se derie de L naturaleza juridica de EFS SO5.

Loss darboss suminbstrados que pusden ser sencibles, serdnbratados por 2 EPS SERVIOD OCCIDENTAL DE SALUD 505 v sus allados estratdgeoos, cormsponden & dabos personalas, do salud ywho datos partioulares requaridos oficlosaments)
para cumplimigntas de ley . En relackn con datos consideradas coma sensibles, o tilar no e3id obligado a sutorizar su tratamiento. Se considera que el titular &5 &) Gnico responsable de ke veracidad v |2 idonsidad de 13 informacién
ique sa brinde 3 la Entidad, |a cual se presums pertinante, conmecta, achsalizada y il para los fines 2 los ouales so recaba v destina

\Coma titular de |2 informacion puede ejercer sus derechos a: 1) conoces, actualzar, rectificar y stlo en ot ciaos en gue sea procedents 2 soliciar i supresion da los datos Wo revocacion de ka auton macon otorgada para su bratamisntd
7] solicitar pressha de auborizacon, conocer ks wos que se han hecho de la informacion suministrada, cmando asd lo solicts e ttular; 3) Revocar |a autorizackdn yfo solickar |3 supreskin del dato suministrado cuando en el tratamiento
realizado no 5@ respaten los prncipios, denschos y garantlas constitucionales v kegales a favor del titular o en & momento que lo deses; 4] Acreder en forma gratuita a sus datos parsonalkes gue hayan sido objeto de tratamiento, 5)

Consultar ka Politics de Tratamknto de Datos personales 3 través de 3 pdgina web waw. 505 som.oo

El tibular de la infoemacidn suminitrada, podrd ejercer cualoulers de ke dereches mencionados, digndo una pathckn an este sentido a b direccidn secirénica probeccondedatossce com.co. La informacion obtenida para l
tratamianto da mis datos personales |a he suminstrado de forma lbre, woluntara v es veridica. Asl mismo, sxpreso que entiendo los alcances qua tlane esta autorizackn.
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Seiior(a) JORGE ANDRES RAYO JARAMILLO identificado(a) con C.C No. 14.899.152, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de marzo del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

MM%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 01 de marzo 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 ALIANZAS Y
TELECOMUNICACIONES SAS 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: 0004641201 RIESGO 4 Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4,35 %
C14899152 RAYO JARAMILLO JORGE ANDRES 02/03/2022 18124024 DEPENDIENTE
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 01/03/2022 16:43:56 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.147.253.46, 192.230.104.10, 172.16.42.57



