SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 30 de April 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 C&P INGEOSERVICIOS
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: 0000000004 RIESGO 4 Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4.35%
C75032802 ALZATE NESTOR JAIME 01/05/2024 224LA299 DEPENDIENTE POR INICIAR
null

Atentamente,

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 30/04/2024 17:03:30 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.27.180.193, 198.143.41.33, 172.16.42.57



Servicio Occidental de Salud

Republica de Colombia

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

FORMULARIO UNICO Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. De Radicacidén

P.j!Lin.: 1de2
Fecha de Radicacién

I. DATOS DEL TRAMITE I l l
) i
1. Tipo de Trimite 2. Tipo de Afillacién 3. Régimen
A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional
A-Amwcion 8.Novedad B. Colectiva C. Institucional D. De oficio A. Contributivo 8. Subsidiado
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotlzante Codigo a registrar por la EPS
A. Cotizante B. Cabeza de Familla C. Beneficlario A. Dependiente 8. Independiente C. Pensionado

A.AFILIACION

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (de! cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

Plante

Nesroe.

hinie

7. Tipo de documento de identidad

[ 4@ |

8. Numero de documento de identidad

250252202

9. Sexo

f XY (ol lo D)7 |49 %o

10 Fecha de nacimiento

i, DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11. Etnia. 12. Discapacidad

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacion especial

Tipo | F [N | M Condicién

T

15. Administr.ﬂs‘om de Riesgos Laborales -ARL

7 16. Ad'nln“t'ddo ( Pcn“on"og
(2

17. Ingreso base de cotizacidg -1BC
l._aco.oOé

18. Residencia

v 'Vz,'&k « 23

| | 3/ 380639

lnls

Urbana

Zona
Rural

#caegn e -

| Vi lle )E/Cm-%’u

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del Conyuge o compaiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres

i

20, Tipo de documento

21. Numero de documento de Identidad

22. Sexo

23. Fecha de nacimiento

podwpdafad o

Datos bisicos de identficacion de los beneficiarios y de los afitiados adicionales

24, Apellidos y nombres

Bl

B2

B3

B4

BS

-

25. Tipo de Documento de Identidad

26. Numero de documento de Identidad

27. Sexo

_B1

28. Fecha de Nacimiento

:

B2

L
1

B3

84

2 ==

B5

el B Rl Rl

%

Datos complementarios

29, Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad
- Tipo

Condicién

F N M

B1

B2

83

B84

BS

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona
Utbana‘ Rural

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular

33. Valor de la UPC del afiliado adicional

Bl

B2

83

B4

85

Seleccion de 1a IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud -IPS

CédigodelaIPS
(3 regustrar pot la EPS)

C

Bl

82

B3

B4

BS

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

3 ombre drazon social

TP STV eADS™

I8

36. Tipo de documento de identificacion | 37. Numero de identificacion

90204573

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
(a registrar por la EPS)

39. /JC%N #N%

Hg4<10 |

L G

| Yulle
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S5

e B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad Pagina 2 de 2
| 1. Modificacién de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
| | 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [j 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
| 3. Actualizaciéon del documento de identidad. E:] 13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
[:] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios. [::] B. Régimen Subsidiado
5. Terminacion de la inscripcidn en la EPS. Cédigo l
[:] P '8 D 14, Traslado: A. Mismo Régimen

I 6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

: B. Diferente Régimen
D 15. Reporte de fallecimiento.

:] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
: 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

| 10.Terminacién de relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir : 18. Reporte de la calidad de Pensionado
cotizando. e W ' L ' ‘

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD 2
41. Datos basicos de identificacidn
Fecha de nacimiento

| 9.Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.

Y ’ ‘ \ *

&y,

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre
Tipo de Documento de Identidad Numero de documento de Identidad Sexo

A

-

Segundo nombre

M I

42. Fecha . ‘ 43. EPS anterior : - |44 Moﬁvode. traslado
O l 0 3" 2 7.,. Cédigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES - ' R e

- —

45. Caja de Compensacion Familiar o pagador
de Pensiones ’

46 Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacién 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 acrediten la condicién de beneficiarios.

[:I 49. Declaracién de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién prestadora de servicios de salud.

_J 50. Autorizacion para que 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.

L] 51. Autorizacién para que la EPS reporte informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de no novedades o la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades
‘publicas que por sus funciones la requieran.

:I 52. Autorizacion para que 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 y el Decreto 1377 de 2013.

: 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

VIII. FIRMAS

—— L

1 { )F di¥, - A 2 ar= ‘
‘ "j " : ’ 4 - . |
Mm‘ 4\60‘{8 : 4 mﬂ;}i ug! lo
55.Ele o f: able de la afiliacié
/ . Cotizante , cabeza de familia o beneficiario ot "‘Wﬂg&fg’a‘ L 3 aésséooﬁcio.e e la afiliacion

e — — S— — I———

___] S6. Anexo copia del documento de identidad: CN RC TI CC PA CE CD SC

Cantidad: | ]| l ] Total: [ I
I: 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por |la autoridad competente.

e e

———

“IX. ANEXOS

l: 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare |a 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 |a terminacién de Ia unién marital.

:’ 60. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del menor, .
D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los
dos padres.

63. Copia de |a autorizacién de traslado por parte de la superintendencia nacional de salud.

64. Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

:‘ 65. Copia del acto administrativo o providencia de |as autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

oo

T va—

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67.Datos del SISBEN
Cédigo del Municipio  Cédigo del departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

|| JLE2d 1
A58 800 0K L3 A8 L SRR

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

68.Fecha de radicacion

LA A A LAT

69. Fecha de Validacidon

Tipo documento de identidad 71.Firma del funcionario

J

OBSERVACIONES:

FIRC 006

- — S e ———— = —
) |

Recuerde que con la firma del formulario, el afillado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.

L T
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A 2 CodigoF T-GEC-AF-010 ]

ANEXO FORMULARIO DE AFILIACION PBS Version: 1
Fecha de actualizacion:26/01/2023

Las casillas sombreadas son de uso exclusivode laE.P.S S.0.S

Inicio vigencia \ ] .

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

Informacién de Beneficiarios y Adiclonales

—— —

Fecha de Afiliacién Cédigo de Fecha de ingreso | Fecha de retiro a

Beneficiario Entidad promotora de EPS
Adicional al Sistema Salud EPS Anterior EPS
Anterior

Puntaje
Sisbén

Corre Electrdnico

Anterior

sen

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES Y CARTA DE DESEMPENO

Autorizo la entrega de la Carta de Derechos y Deberes y la Carta de Desempeiio en formato electrénico? S| 4 NO
Correo Electrénico:

ENCUESTA DE ENTREGA DE CARTILLA

Con el fin de dar respuesta a la Circular Conjunta Externa 16 de 2013 expedida por el Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud, solicitamos responder el siguiente cuestionario
posterior a la lectura que usted realice a la Cartilla del Usuario de nuestra entidad, la cual contiene informacién de derechos y deberes del afiliado y del paciente y la Carta de Desemperio, ya sea
en formato fisico o electrénico.

e

1. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la carta de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

— e —

2. ¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la carta de desempeiio donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

— I

3. ¢Leyo el conlenido de la Cartilla de Derechos y Deberes del afiliado y del paciente?

4. ;Leyd el contenido de la Carta de Desempeiio de la EPS?

A

5. ¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion, fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Y
BEREAC

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

e —

Autorizo de manera voluntaria, clara, expresa e informada para dar y/o continuar dando tratamiento a la informacién relacionada con mis datos personales y los de mis beneficiarios (en caso de
afiliaciones PBS). Esta informacion exisie en la base de dalos de la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SOS SA, quien actua como responsable del tratamiento de mis dalos con la debida
confidencialidad, seguridad, legalidad y lransparencia en los términos y condiciones sefialados en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, en armonia con su politica de tratamiento de
idatos personales. La informacion, datos personales, datos privados, datos sensibles y datos publicos suministrados a EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.O.S SA podran ser
recolectados, almacenados, procesados, usados, suprimidos, actualizados y transmilidos mediante los canales de comunicacion previstos por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S
S.A (Fisicos, digitales, medios magnélicos, aplicalivos tecnologicos y otros) para las siguientes finalidades: a) Aseguramiento del nesgo en salud que incorpora la prevencién, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacién y/o tratamiento paliativo de las siluaciones de salud que se presenlen. b) El suministro y transmision de informacién relacionada con el aseguramiento de los riesgos en
salud a la red prestadora de servicios de salud (IPS) definida por la EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S S A c) Generar mecanismos de comunicacion a través de los diferentes
canales que dispone la entidad, para mi acceso a los programas de educacion, informacion y recordacion tendientes a contribuir a restablecer y mantener mi condicion de bienestar en salud, en
conjunto con las IPS. d) Envio de informacién comercial relacionada con nuevos productos de salud ofrecidos como asegurador. €) Invitaciones a participacion de evenlos en salud, programas de
promocién y prevencion. f) Encuestas de salisfaccion del servicio; encuestas de nuevos productos. g) Envio de publicaciones y folletos para programas y campanas de salud u ofertas comerciales
en salud mediante correo electrénico, fisico 0 mensajes de texlo. h) Realizacion de aclualizacién de datos.

Los dalos sensibles que seran tratados 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, usted tiene los siguientes derechos: 1) Conocer, actualizar, reclificar y suprimir los datos suministrados, 2) Solicitar prueba de

autorizacion, conocer los usos que se han hecho de la informacion suministrada, cuando asi lo solicite el litular, 3) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresidn del dalo suministrado cuando en
el lratamiento realizado no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales a favor del titular o en el momento que lo desee, 4) Acceder en forma gratuila a sus datos
personales que hayan sido objeto de tratamiento, 5) Consultar la Politica de Tratamiento de Datos personales a través de la pagina web www.sos.som.co El titular de la informacién suministrada
podra ejercer cualquiera de los derechos mencionados, dirigiendo una peticion en este sentido a la direccion elecirdnica

defensor del usuario@sos.com.co o proleccion de dalos@sos.com.co o a la linea lelefénica 018000938777.

La informacién obtenida para el tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma libre, voluntaria y es veridica. Asi mismo, expreso que entiendo los alcances que tiene esta

autorizacion.
Sl NO
! Firma del Cotizante a/&k‘ ‘#kaa‘
C.C.N° mZ

Declaracion de Convivencia
Nosotros y

identificados como aparece al pie de nuestras firmas, bajo la gravedad del juramento declaramos que a la fecha de diligenciamiento del formulario de afiliacion a la Entidad Promotora de salud
SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. Convivimos en condicion de comparieros permanentes.

Firma del Cotizante Firma del Compaiero(a)
C.CN" C.C N°:

— — — == e ——— = -~
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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:

NESTOR JAIME ALZATE, identificado(a) con cédula de ciudadania 75.032.802, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

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



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

