SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUraA=

Medellin, 08 de julio de 2021

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 SERVIPROMEN 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: 0000000001 PRINCIPAL VALLE DEL CAUCA Clase: 4 Porcentaje Cotizacion: 4,35 %
C16772313 OSORIO BENAVIDEZ EDWIN ALBERTO 09/07/2021 45C156Ni 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 08/07/2021 10:41:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 190.144.3.61, 192.230.94.12, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4006814144 0]810{7|2[0}2]1
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucci que se ntran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 24 (3-Regimen
ual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo 4
A Afiiacion | B.Reporte de Novedades B. Colectiva [ B._nstitucional || B. De oficio [_| B.Subsidiado [
4. Tipo de afiliado . Tipo de ¢ nte Codigo
(aregistrarporlaEPS) [ 1 ]
A. Cotizante 2! B. Cabezade Familial] €. Beneficiario || A. _Dependiente (% B. Independiente ] €. Pensionado [
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (def cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
OSORIO l BENAVIDEZ I EDWIN ALBERTO
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad .Ntimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
16772313 Femenino [ Masculino 1j2j011}119}7}0
Hi. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
411.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[6] | Tipo [ETNIF Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL l 908526
18.Residencia
CR 39 34 130 3115339895 ALBERTOOSORIOS0@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CALI Urbana B0 ] VALLE
Municipio/Distrito I £H Rural L] I Localidad / comuna ’ Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del co e O co! fero(a anente cotizante
19. Apellidos y nombres completos _
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Namero documento identidad 22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino || Masculino [
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
- Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7
B2
B3
B4
= Se;
" 2 {.5exo
25. Tipo documento de identidad 226. Numero de identidad FerERITS SIS 28.Fecha de nacimiento
BT
B2
B3
Ba
B5
Datos complementarios T aad
. Discapaci o9
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicin
F N W T P
55
atos de residencia
: 2 Zona = 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito P Roral Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
BT
B2
B3
B4
B5
Seleccion de la IPS Primaria
ombre de ucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de 1a IPS(a registrar por Ia EPS)
C VS UAB SAN FERNANDO - VS VERSALLES VSSANFERNA - VSVERSALLE
B = "
B % .
B i -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de 2 . Tipo de aportante o pagador
I35. Nombre o razén social dentificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacién nsiones(a registrar por la EPS)
SERVIPROMEN SAS | [w] l 901114981 | o1
39.Ubicacion
CL 123 555 6665656 SERVIPROME%IMAILCOM ’ YUMBO | VALLE
Direccién Teleéfono Correo ico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion
4006814144 |

B. REPORTE DE NOVEDADES

Pagina 2 de 2

40. Tipo de Novedad

[”1 1. Modificacién datos basicos de identificacién

["] 2. Comeccién datos bésicos de identificacion

[T} 3. Actualizacién documento de identidad

["] 4. Actualizacién ylo comeccién datos complementarios

mM

L1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.
Codigo: [:]
[ 6. Reinscripcion en la EPS
] 7. Inctusi6n de beneficiarios o de afiliados adicionales

["] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

B 9. Inicio de refacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar

[ 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 13. Movilidad: [] A. Régimen Contributivo

[ B. Régimen Subsidiado

(] 14.Traslado:

O 15. Reporte

O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
["] 47. Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado

1 A. Mismo régimen
] B. Diferente régimen

de fallecimiento

["] 18. Reporte de la calidad de! pensionado

[1 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
| ] Femenino [ Masculino [ 0{1/0]72/0}2]1

44.Motivo de traslado

iCodigo:
]

43.EPS anterior

5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

2013

46.] Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47 Dedclaraci6n de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.
48] Dedlaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan fa condicién de beneficiarios.
490 Dedlaracion de no intemacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50,54 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 adicj
5100 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y
52 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdg con lo previsto en la ley/1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de

<

5354 Autorizacién para que la EPS envie informacion al comreo electronico o celular como mensaje de texto

as entidades plblicas que poir sus funciones la requieran

=

/

Vill. FIRMAS

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

é/&u% S AAb 23
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de oficio

SERVICIOS EMPRESARIALES
NIT. 901.114.981-9

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

DCANEXOS

terminacion de la union marital.
60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor
61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

oooogo

["] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. | rRc. ] 7. [J cc. I pa. [ ce. (] ep. [ sc. [

o DDDDDDDD

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.
O se. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la

Total: E]

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
64, Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cédigo del municipio | Codigo del Departamento
L [ s T
70. Datos Tuncionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido l Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Namera documento de identidad
]

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las decl. i marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las

demds informacién registrada.
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