SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 07 de abril 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 CONSTRUAVANCEMOS
S.A.S 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: 0000000004 RIESGO 4 Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4,35 %
C16581749  JIMENEZ MORALES ALFONSO 08/04/2022 22W22s21 DEPENDIENTE
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 07/04/2022 16:06:01 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 191.106.168.157, 192.230.104.11, 172.16.42.57
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CODIGO 005, Republica de Colombia - SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD —
SUPERINTEWENCUA NACIONAL DE SALUD
1 - DATOS DEL TRAMITE (Lea las que se anexas al antes de dilig
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A. AFILIACION
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Seleccion de la |.PS. Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS
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INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social 36. Tipo de documento de identificacion | 37. Numero del documento de identificacion ﬂ-ﬂxvhmn:o b
CONSTRUAVANCEMOS SAS OOMNM O 901377082 oo bt i

39. Ublcacion Direccion Teléfono Fijo Correo Electronico [ Municipio / Distrito o Departamento
CALLE 5 # 38D-153 OFICI 5545288 romero_belalcazar@hotma CALI VALLE




B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
40. Tipo de Novedad

L 5 1. Modificacion datos basicos de identificacion D 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|| 2. coreccién de datos basicos de identificacion || 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
|| 3. Actualizacién del documento de identidad [ ] 13. Movi [ ] A Regimen Contributi
|| 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios || B. Regimen Subsidiado
[ ] 5. Terminacion de fa inscripcién en la EPS []14. Trasiado || A. Mismo Regimen
cedigo[ | [ | 8. Diferente Régimen
[ ] 6. Reinscripcion en la EPS [ 15. Reporte de fallecimiento
[ ] 7. inciusion de beneficiarios o de afiliados adicionales || 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
|| 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ ] 17. Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado
j 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 18. Reporte de la calidad de Pensionado
Lj 10. Terminacion de la ion laboral o p de las dici para seguir d

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de Identificacion

l
~Primer apeliido apeliido I Primer nombre [ nombre
Tipo de documento de identidad Namero del documento de identidad Sexo Fecha de Radicacién 42. Fecha
OOoOoOon kel . o7lorazoez2

43. EPS Anterior 7“' Motivo ll- Tmhdo | 45. Caja de m“n Familiar o Ploador de Pensiones

cosen [

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES *
77 46. Declaracion de dependencia ica de los b iarios y afiliados adi 1
—] 47. Declaracion de la NO obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, E ial o de E i6

[ 48. Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que la ga de los que itan la de b

]49. Declaracion de NO intemacion del colizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliados I en una Institucion F de Servicios de Salud
150AumnzacksnparaquelaE,P.S.soueneyobbngadatosyouphdahmmhdlniuddmﬁmmaabezadelmiﬁaydews‘ o afiliados adicional
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—! 52. Autorizacién para que la E.PS. maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adi les, de con lo previsto en la Ley 1581 de
— 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

jSJ.AutorizadénpamquelaE.PS.envlo' f ion al correo el o al celular como mensaje de texto

VIIl. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario jum zsmm-.mnh“
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IX. ANEXOS

[ 56. Anexo copia del documento de identidad ol UL L IR, S

cannsd [ ][ )L JCIC L] we[ ]
. Copia del 1 de idad p emitido por la autoridad competente

. Copia del Registro Civil de Matrimonio o de la Escritura Publica, Acta de Conciliacion o Sentencia Judicial que declare la union marital

. Copia de la Escritura Publica o Judicial que declare el Judicial que declare la on de pos y Publica, Acta de Congiliacion o Sentencia
Judicial que declare la terminacion de unién marital

. Copia del Certificado de Adopcion o Acta de Entrega del menor

. Copla de la Orden Judicial o del Acto Administrativo de Custodia

. Documento gue conste la pérdida de la patria potestad o el Certificado de Defuncion de los padres o la D 1 por el coti. sobre la de los dos padres
. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

. Copia del Acto A oP de las en la que conste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, de la I'7.mﬁlm 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Valldacién
Cédigo gﬂl Mt_m_dclpto Codigo dgl D-:o_srinmmto | - Numero de Ficha Puntaje Nivel |
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70. Datos funcionario que realiza la validacion

™ Primer apeliido Segundo apeliido ‘T Primer nombre l Segundo nombre
ey - - 7P e o
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Observaciones: B - - q o
y de del Sello de radicacion Sticker procesamiento

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



