SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUra >

—_

Medellin, 10 de marzo de 2022

LA DIRECQION DE AFILIACIONES Y RECAlijs

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el 5|gu1ente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Rlesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMER?CANA S.A como trabajadores de PROYECTOS DE
INGENIERIA S.A PROING S. A guese encuentra EN COBERTURA. -

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacién

Namero Nombre Fechainicio  Fecha fin: Cédigo de Tipo Cotizante

identificacién afiliacidn aﬁliaci§ﬁ~ . transaccién y

Centro de trabajo 0000000005 PROYECTOS DE iNGENIERIA SA Clase: 5 Porcenta]e Cohzacnon 6,96 %
C1130618187 CORTES MONTILLA DIEGO ARMANDO 11/03/2022 45200516 :‘- DEPENDIENTE
null

Atentamente

Dlreccmn de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A asi como para su desafi I:ambn

lmportante' La informacién contemda en este certificado puede ser validada en cualquier momerito por SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el 10/03/2022 18:51: 09
Los trabajadores'marcados con asterisco (*) son afiliades Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pemﬂentea de retiro.

Direccion IP; 204.199.101.170, 192.230.104.6, 172.16.42.57



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

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Servicio Occidental de Salud Pegihs vl
No. De Rarilcacibn Facha de Radicacldn
1, DATOS DEL TRAMITE 1 | 1 ] QI "‘3 2 OEZ 2“"
1, Tipo de Tramite 2. Tipo de Afillaclén 3. Régimen
L A, Individual: - Cotizante ¢ Caberza de Familia [::] ~ Beneficiario. o afiliadd adicional l:'
A, Afttiacién [ 3 8.Novedad |—¥:| 8. Colectiva[_] C. Institucional [:l . Deofidia [] A Comrlbuuvcm B. SUhsldladn_D
2. Tipode alllado 5.7ipo d& cotizante Codigo 3 registrar por 13 EF5
A, Cotizante [24] B. Cabeza de Familia D C. Beneficiario [:] A.Dependlente & 8. Independiente i:l C. Pensionado [::I I ot : P
A. AFILIACION
il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {delc o cabeza de familia)
Ape a5 y n

7. Ti ddQIu’Ibtjd@;; ntidad 8. Nupe "‘dlijmq 1;}5591 d‘etga:! | Qi’em‘a@“ 0 Fecha de I;ié;';“;f&'? Qdo
' i CNISTENE AR ] v 213 102 A 91818

1il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad Iia- Puntaje SISBEN l‘1_4. Grupa de pablacién especial

Tipo [F I N M Condiclon [T 1 P

15, Administradora d‘e‘_[!%escgjs‘rLaO.lmrales -AflL ) 16. Administradara wul J Tr IH. lngresoﬁe .dag:tgc&q%-'ilac : ;
ET58 olapalHA -3 | w 182069A\ 92N | e 9oy odes@gmail con.

CQL" | e g | CONSUStadorey |UCIU€. del oo,

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de [dentificacién del Cényuge a compafiero{a) permanente totizante

19. Apeliidos y nombres

Py anattido Segamnds ‘}'ﬂf:f;ﬁ:m Fritmes Momlnes Lrndo Notnbos
20. Tipo de documento 21. Numero de documento de identidad 5 22, Sexo 23, Fecha'de nacimiento

FE:] MI:I EFI’Flfa;!l!;‘lJ:I-‘.1.:1 [.r?

Datos basicos deé Identificacidn de los beneflclarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos'y Hombres

B1 § A
B2
B3
B4
B5

25.Tipo de D ] de Identidad 26. Na tidad 27. Sexo

Bl
B2
B3
B4
BS

Datos tomplementarios

29, Parentesto 30, Etnla 3. Discapactdad o Condicién

F N 7] T 3

o) ol Al ALsL &
sl sl el w] sl a] & &
) i m | wlal al 21 %
Gl el al 2] 2
Bl el 5] Bl Al alal &

m|mminim

Bl
B2
B3
B4
BS

32. Datos de residencia Zona 3, Val n* 1a UPC del afiliadi dl i
Beparta t Teléfono Fijo y/o.celufar 33.Valorde PC o adicional
Municipio/Distrito Urbana Rural i i regiar e la bl

Bl
82
B3
B84
BS
Seleccidn de 12 IPS Primaria

34. Nombre de |2 institucién prestadora de servicios de salud -IPS Cédigo dé fa IPS

{a registrar por fa EPS)
C —Comfandi el prado 06

Bl

B2
83

B4

85 i ;
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35, Nombre o razén 36. Tipo de documento de identificacidn | 37. Ndmera dé |dentificacién | 38. Tipo de aportante o pagador de penslones

38, Ubic dé m& mqemena Y A (N ] mqg%o‘ {a registrar porla EPS)




B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad Pagina 2de 2
] 1. Modificacién de datos basices de Identificacldn. [ 11. vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
i:] 2, Correccion de datos bésicos de identificacion, [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones coléctivas
[ 3. Actualizacién del documento de identidad. [ 13.Movitidad: ] . Régimen Contributivo
[ & Actualizacién y carreccién de datos complementarios. ] 8. Régimen subsidiado
D 5, Terminaclén de la inscripeién en la EPS. Cédigo [:! D 14, Traslado: ]:' A Mismo Régimen
L__I 6. Reinscripcion en la EPS. {: .

B, Diferente Régimen i
I:] 7. Inclusién de beneficlarios o de afiliados adiclonales. |:| 15, Reporte de fallecimianto. 2022-03-14
D 8. Exclusién de beneficiarios o de aﬂ"aéﬂs adi:lonl.les. 16. Reporte del trémite de proteccidn al cesante. Céduladsesor 31.910.335
9.Iniclo de refacién laboral o adquisiclén de condiciones para cotizar. ] 17. Reporte de i calidad de Pre-pensionado. (Cédigo Asesor 1400
10.Terminacién de relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir 18, Reporte de la calidad de Penslonado.
cotizando. : ]

Vi, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos dé [dentificacion

Primer apellido Segunda apellido Primer nombre I Segundo nombre
Tipo de Documento de Identidad Nimero de documento de Jdentidad Sexo Fecha de nacimienta :
- (T v [AV[O320alk
42, Fecha 43, EPS anterlor 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o pagador
o ailalal ala Cédigo de Pensiones

Vil, DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaraclén de dependencla ecanémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47, Declaracién de la no obligacién de afillarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién
48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden fa entrega de los documentos que acrediten la condicién de beneficiarios.
m 49, Declaracién de no internacidn del catizante, cabeza de famllla, beneficiarios o afiliados adiclonales en una institucidn prestadora de serviclos de salud.
50, Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de |a historla clinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o afillados adicionales.
51, Altorizacidn para que la EPS reporte informacidn que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afillados vigentes ya las entidades
publicas que por sus funciones la requieran,

m 2. Autorizacion para que la EPS mane]e 10s datos personales del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficiarios o a lo previsto en
la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,

m 53. Autorizacion para que la EPS envie informacidn al correo electrdnico o al celular como mensaje de texto. .,. ARD AAA ‘lﬂn -)

Vill. FIRMAS 1. UV, \J.V‘-T"

CO"‘ €0 sf:\cg‘;l}r‘f \b Qe Arma ﬁdO L‘Qﬂmleadun a omn&n‘dad n ::ge LQ:Q;IM

nte, cabeza def-.nrnlt neficiario colectiva, instituclonal o de oficlo.
1X. ANEXOS i
D 56. Anexo copia del documento de Identidad: T cc PA €D sC
Cantidad: E] D Total: :]

l:l 57. Copla del dictamen de incapacidad j;:ermanente emimlo por Ia autoridad competente.
58, Copla del registro civil de rnatrlmm‘t:i'u, o de la escritura piiblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital,
59. Copla de |a escritura pUblica o sentencla Judiclal que declare el divorelo, sentencla judiclal que declare la separacidn de cuerpos y escritura pdblica, acta de conciliacidn o
sentencia judicial que declare la terminacidn de la unién marital.
60, Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acta administrativo de custodia.

62, Docu'mgmo en que conste la pérp’iﬂa de |a patria potestad, o el certificado de defuncidn de los padres o la declaraclon suserita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

Ej 63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
l:| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficlario o se ordene Ja afillacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66.Identificacién.de fa | Entidad Territorial i 67.Datos del SISBEN 68.Fecha de radicacién
Cédigo del Municipio  Cédigo del (iepanamentn Namero de ficha Puntaje Nivel
Cil ey afsjo|wmiajajalal

69, Fecha de Validacldn

5 b [ m|MlALa]ALA|

70.Datos del funcionario que realiza la validaclén

tegundo apalinds Friel natbre I Segimito acmbre

Tipo documento de Identidad 71.Firma del funcionario

Mumero del dassmurtn dbadentged

OBSERVACIONES:

Recuerde gue ton |a firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraclones contenidas en el capitula Vil de] formulario,

FIRC 006




ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS

Las casillas sombreadas son de uso exclusivo de la E.F:5 5.05

(1| 0|3 [2]0 [2 p- [T “ | | calivalle

Informadén para ser dlligenclada por el Cotizante o/Cabeza de Grupe Familiar

Fecha de ingreso s la EPS anterior e 3] & 84 bt & & ] & [Fechade retiro a la EPS anterior o D » M

»
w
o
#:

Informacién de Beneficlarlos y Adiclonales

B1
B2
B3
B4
B85
ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA
Con el fin de dar respliesta’a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedids par el Mintstério de Salud y la Superintendéncia Nacional de Salud, ssli der el sigul fonario p forala
lectura que usted realice a la Cartills del Ususrio de nyestra entidad, Ia cuaf contiene informacién de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desempefio, ya sea en farmato fisico o |z publicads
&n |a pdgina web!
Sl NO
1, ¢Previo al diligenclamiento del formulario de afiliacién, Ia £PS le hizo entrega disla carta de Derechos y Deberes del afiflado y del paciente?.
2, ¢Previo al diligenclamiento del formulario de afiliacién la £PS le hizo entrega de Iz carta de d pefio donde se p ta de manera clara su puesto en el ranking?
3. JLayé el contenido de Ja Cartilla de Darechos y Deberes del afiliado y del pacients? >< i
4, iLeys el contenido de J& Carts de Desempefio de la EPS?
5, ¢S tuvo alguna dudas sobre el ido de la inf £16n, Tue asesorado adecy 2 te por la EPST
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Autorize de maners voluntarla, clara, expresa e informatia para daryfo #r-dando tratami # la inf 14n relacionada con mis datosp les y los de mis beneficlarios (en caso de afiilacionas PBS).
Esta informacién existe en |a base de datos de fa EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUID SOS SA, qulen #ctis camo. responsable del tratamlanto de mis datos con la deblda ¢anfidenclalidad, seguridad, legalidad y)
[transparencia en los términos y candiciones sehllldoi &n |a Ley 1581 de 2012'y el Decreta 1377 de 2013, enarmonla con su politica dn tamignto de datos p les, La lhformackon, datos: pguonulm, datos
privados, datos sensibles y datos piblicos surrﬁﬁsuqdos o EPS SERVICIO: GECIDENTAL DE SALUD 5.0.5 5.A podrdn ser recolectad macanidos, procesados, usados, suptimid ctualizados v transmitido
|mediante tos canales da comunicacién peevistas por In EPS 'SERVICIO DCCIDENTAL DE SALUD S.0.5 SA (Fisicos, digitales, medios dti plieati léglcos .y nmn] par- las siguientes l'mlUdox!qs a)
Aseguramiento de) riesgo en salud ‘que lncorpora |a p 14n,. diagn , tratamisnto, rehabilitacién y/o tratami ath dclluitL desaludquesep- $ B) El s ¥ de/
informacién relaclonada con el i da b! rlﬂans en salud a ls ud prumdara de urvldm de salud {IPs) deﬂnld: por la EPS’ SER\JICID 'OCCIDENTAL DE SALUD S.0.5 S.A ¢} Generar mecanismos de;
comunicacidn a través da los diferentes canales que dispone la entidad, para-ml acceso a los-programas de mducecién, Informacidn y mmrdlddn tendientes a contribulr a restablacery mi condicién de
blenestar en salud, an conjunto con ks IPS. d} Envie de Informacién comercial relacionada con nuavos productos de salud ofrecidos como asegurader, €) Invitaciones a participacian de evenmsen mud. programas
de pr idn y p én. ) Encus de satisfaccid dzi servicio; encuestas de nievos'prod g).Envio de publicaclones y folletos para programas iy eampafiasidé salud u ofertas comerciales en‘salud
mediante correo el 0, flsico 0 fes de toxio. h) Reaflzacldn de lizaétdn de datos,
Los datos sensibles que serdn tratados por fa EPS' SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD $.0.5 S.A corresponden a dnﬁos de salud:
De acuerdo al Artlculo 8 de o Lay 1581 de 2012, usted tiene los siguiantes darechos: 1) Condcer, 1 y suprimir los datos as, 2} prueba de
sutorizacion, conocar: !os usos que se han hecho de la Informacién surl\ln!stnda, tando asf lo solicite #! titular, 3) Revocar Ia autorizacidn /o solicitar Ia supresién dal dato suministrads cuando én el tratamiento
lizado no se y los princlpios, derechos y g fas constituck y lagales:a favor del titular o en el momeanto que lo desee, 4] Accadaran forma gratuits a sus datas personales que hayan sido objeto de
tratamisnto, 5) Consultar fa Politica de T iento de Datos p les a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la Informacidn suministrada podré ejercer cualqulers de los derschos mencionados,
dlrlxlendu uns mﬂdén an este sentida a la direccidn elactrénica
def coo i6n de datos@sos.comco o 3 Ia linea telafnica 018000938777,
La inf 36n ol da pura el ‘ mis datos p les fa he Istrada de forma libre, voluntaris y es veridica. Asi mismo, expresé que entiendo los slcances que tiene esta autorizacién.
s B [
= < "
Firma del Cotizante d'\e m ”a Oﬁ% A(M.
cenN A0, AR
Declaracion de Convivencia
Nosotros ¥y
Id como ap I pie de firmas, bejo I gravedad del Juramento declaramos que a fa fecha de dilj; del formularia de afiliscién o Ja Entided Promotora de salud SERVICIO
{OCCIDENTAL DE SALUD 5.A. Convivimos en condicién dF tompafieros permansrites,
:
Firma dei Cotizante Firma del Compaiterafa)
CCN': CCN":
FT-GEC-AF-030




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIEGO ARMANDO CORTES MONTILLA, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.130.618.187, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 14 de Marzo del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.2331-3 Filial de A /A L




Comfenalco Valle CAIRDE COMPEASAON MR BELUNLE DL CAUA

FORMULARIO DE AFILIACION AL REGIMEN DE SUBSIDIO FAMILIAR
NIT, 830.303.083-5

1. Tipo Ge denticacion: 2. Wimero de dentidad iu;w CORTES 1ec Nombre DIEGO | 4500
8 T CE RC PA SC PE l 1130618187 I 2do. Apallido MONTILLA 2do. Nombre ARMANDO LI A
5. Facha da nacimiento | 6. Fecha expedicién doc. dentdad | 7. Departamenta expedicién doc. Moriidad | 8. Municio mxpedicitn doc. Kentidad | 9. Naclonaiidad 10, Nivel de Escolaridad 11. Discapacidad Tipo
1988/02/23 2006/05/10 VALLED‘ELCAUCA CALI-VALLE COLOMBIA
——r~———4--Am T Municiplo / Carregimianto / Vereda
VALLE DEL CAUCA CALI-VALLE

18. Correa Bectrinico
EGODYCORTES@GMAIL.COM

uwm 18. Tipo de identificaciin:

Compaternfa) | CC/ TI CE RC PA' 50 [FE | 200 Apaio
amiﬁm&mmiz&m«m 25. Fecha de expadicior Doc. ID | 28, Departamanéo d expadicién Dcc, 10 | 27.)
AARN. I
30. Kivel do Escolwidad St.Tmbma |52, TpolD. a3, Homera d Hi DY 34 Nombre o razs socke 8. Sector
Protsion s N0 :  Rnumme
3 Tposahric  SsoBisico$ 37, Carge i 38. Jormada 39. Caja de Compensacitn 140, Recibe Subsidio Monetiro

R e SO

SEI.‘I'B 51. Nomaro NIT

N 1800093320 g {2 PROYECTOS DE INGENIERIA S APROING
" 58, Fechaingreso t lempresa | 5. Fechapension | 57, Tipo coatatn 56, Formapagosubsiio LA | Comna Baara Ko,
2022/03/11 Ao X Tudeta 8 dordcia Baxo £}
52, Tipo salario Selarko Bisico $ 80, Gargo
Fio X Vaisle 00 ELECTRICISTASDE OBRASY AFINES. |

AR 1o
mwmmmm e
77. Factor de Vulnorabliidad
oonml{rmn Que aparece dentro del presente documento, ue MANSIA Pravia, expresa ¢ Inoquwou Autorizo a COMFENALCO VALLE DELAGENTE el lo de mis datos (o de los datos personales del menor de edad o
parsona en de mental que pan 4 a Polftica de 'k que la corp ‘ha adaptado. Ig declaro
hmmnnmwsulmmpermeﬁmms:nunmwhuimqmm@mdabsmmhsymcmlcmhmmhnléndehsnm para las enk da Polftica. #n I3 pégina web
wvw.comienalcovalie.com.co, fa cual declaro conocer y por ello estar og s de dicho alestaren eia ‘hmllln q sido que para el gjercicio de mis derechos (acceder,
conocer, actualizas, tectificar, supriimir mis datos persanales, etc.), podrd dirgeme ans la corporacion Gnicamente a travéss dei correo lie.com co, s lineas £862727-018000938585,
ditigenciando los formatos de los b de suge ydamurcrl enlassedesde fa i 0 emviando ion sscrita a 5 # 5-63 en I2 ciudad de Santiago de Gali (Valle de! Cauca). Asl mismo,
Mmmumhmmﬂnh de op da datos mnﬂmmdﬂosdanhn dzmmn\mms.camdimmmem origen &inico, género, condicion de discapacidad, entre olros, a
To il s ciprosa pars % (et
Igial auorbel ';'T' pante a daduclr de rrimhsiﬁolimlmea dinaro los valores que por este concepto [ caja de compensacin me haya dispuesio sin tener darecha a 8l
Le recordamos que s subsidios monekrios puestos d su disposicion y prescriben a jos tres (31 afios (Lay 21 dz 1.082 Artlcuko 8},
€| proczaimienio de prescripcion fo podrd consullar en la pigina web htips/ i com.co/
Bajo 4 gravedad de juramento Gecla1o qus i Informacien que he )
| condensado presan formutario autorz
| umnm.é'n‘ m& Eﬂﬁ‘mmg" Fecha Radicacion: 2022-03-14
COMFENALCO VALLE \GENTE.
|
|

£ L
| 3
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