CER_AFI_2026017853562

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Fredy Alonso Ramirez Millan identificado con CC. 16452953 registra la siguiente informaciéon en el ramo de Riesgos
Laborales:

VOLUNTARIO

Fecha de inicio de 2026/02/14 Codlgo_qe 48323

cobertura ocupacion

Tipo de vinculacién . . Descricion de Conductores de camionetas y

Independiente Voluntario - . L
ocupacion vehiculos  livianos

-4
5
Clase de riesgo 4 SSERD G2 EllEStn Activa

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de febrero del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sistema aplicard automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

LR )

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de afiliacion® e ingresa el siguiente  cddigo:
CC13022026F16452953R8794691. Este codigo es valido por un mes.

i FRIS w00

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

0 Positiva Cormpaiia de Seguros @ @FuosilivaCol '@:J‘.i.iv(.’c._ Ga.n::i;i-.'_sggu':i:. WWW.pOSitiVa.gOV.CO



(Cohcondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) FREDY ALONSO RAMIREZ MILLAN identificado(a) con C.C No. 16.452.953, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 14 de febrero de 2026.

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 opcidén contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 6985888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Gerente de Cuentas y Recaudo

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Sa/Ud r otaé,“ ‘ CONSECUTIVO No. ’

NIT 800.130.907-4

Lealas instrucciones que seencuemra’n anexas al formulario antes de diligenciarlo 014CC1 645295313@%2(165%’?6“0"200002 J[1 ‘ 4 ‘ OFEChaie‘ Rédic‘a(?icé)n ‘ 2 ‘ 6 J
|. DATOS DEL TRAMITE ‘

(1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion A Individual: -Cotizante o Cabeza de Familia ) 3. Régimen N

- individuat -Beneficiario o afiliado adicional O
A. Afiliacion B. Reporte de Novedades D B. Colectiva (] C. Institucional (] D. De oficio (] A. Contributivo B. Subsidiado D
4. Tipo de afiliado 5.Tipo de cotizante Codigo
L A.Cotizante (X]  B.CabezadeFamilia (] C Beneficiario (] A Dependie’nte (] B.Independiente (X C Pensionado [ ) ‘ (aregistrarporlaps) [ ) )
) A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
(6. Apellidos y nombres )
RAMIREZ MILLA:N FREDY ALONSO

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
_ @ 1 6452953 Femenino D Masculino K] 2 ‘ 7 ‘O ‘ 6 ‘ 1 ‘ 9 ‘ 6 ‘ 7j
I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
(11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial I

- Tipo (LT Condicion (7]
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion -IBC
POSITVA COLFONDOQOS 1750905
18. Residencia
Calle 33 B #15 A 30 | | 324,2216979  fredyramires10@gmail.com
CALI Zona Urbana - (X] FLORESTA VALLE

g Municipio/Distrito ‘ Rural D ‘ Localidad/Comuna ‘ Departamento Y,

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante

(19. Apellidos y nombres N

l

20. Tipo de documento 21. Ndmero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento

de identidad Femenino Masculino
g C_ ) J O ofom|m]Aa]ala]na)
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

(24. Apellidos y nombres . . . N
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

B1 | o |
B2 | o |
B3 | o |
B4 [ o]
\85 ' [ o]
Datos complementarios

("29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad Tipo Condicion ™
F N M T P

| v~
[
[
[
v ]~

B1
B2
B3
B4
B5
3

N

. Datos de residencia L Zona , . 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrito [Urbana | Rural | Departamento Teléfono Fijo y/o celular (A registrar por la EPS)

B1
B2
B3
B4

\B5 W,
Seleccion de la IPS Primaria

(34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS (acrggggtorgreplgrlrasEPS)
C

J

(mmo:wm

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

5. Nombre o razén social 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador de
e identificacion pensiones (a registrar por la EPS)

AMIREZ MILLAN FREDY ALONSO (CC) 16452953

IMPRESO POR (PANAMERICANA FORMAS E IMPRESOS SA. NIT 800.175.457-5 TEL. 4302110

ViGILADO Supersalud @
<

e

39. Ubicacion - ]
Calle 33,8 #15 A 30 324 221p979  fredyramiresiO@gmail.com | G oo | SRR

F385-RVA V.1.0-2016




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaIUd r otal,,” ‘ CONSECUTIVO No.

NIT 800.130.907-4 . —
Lealas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo [No. de Radicacion ][ Fecha de Radicacion ]
~

B. REPORTE DE NOVEDADES | w A
(" 40. Tipo de Novedad

. Modificacion de datos bésicos de identificacion.

—-

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: A. Régimen Contributivo
% B. Régimen Subsidiado
14.Traslado: ] A. Mismo Régimen
(] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

2. Correccién de datos basicos de identificacion.
3. Actualizacion del documento de identidad.
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo [ )
6. Reinscripcion en la EPS.
7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
8

000 O KOO

. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

000X 0000

9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado.
L [:] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir cotizando.

VIGILADO Supersalud /;

J
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
(41. Datos basicos de identificacion )
Tipo de documento Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad [ Sexo Femenino (] Masculino (| | v wyj oy 21141012121 01216
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Codig
L LI )
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~

4 D 46. Declaraciéon de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

D 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn.

D 48. Declaracién 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. Declaracién de no internacién dekotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién 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 adiionales.
D 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a
las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
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
(]  enlaley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
L D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIII. FIRMAS

FEED\/ EM\MREZ 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva

54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario institucional o de Oficio

TX. ANEXOS
/56.Anexocopiadeldocumentodeidentidad: h
cantidad: () (J (I (O O O O O Total [

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

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la uniéon 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 la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la 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 la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculaciéon 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 la afiliacién de oficio. Y,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

(66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién N
Codigo del Municipio | Codigo del departamento|  Numero de ficha Puntaje Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Easlansiagan

IMPRESO POR (PANAMERICANAS FORMAS E IMPRESOS S.A. NIT 800.175.457-5 TEL 430 2110

I
Tipo documento de 65. Firma del funcionario
identidad Numero del documento de identidad
OBSERVACIONES:
G J

Recuerde que con la firma del formulario,el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registraday de las declaraciones contenidas en elcapitulo VIl del formulario.
F385-RVA V.1.0-2016




