WP E

Colmena '
Seguros

Las operaciones realizadas a través de fa pagina de Internet de Colmena Seguros,
normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plen

‘

Todos los Derechos Re

a validez juridica. -

servados Colmena Seguros ®>2009

AR s i REPoéﬁé DE NOVEDAD DE INGRESO s e
CONTRATO: TR T T G S "“71' S ST R
RAZON SOCIAL ~ |TRANSPORTADORAASASAS A R N S e ey
IDENTIFICACION S m”ﬁ! ET1007884 50 LT R T T e P e e T e e
O RN s s INGﬁEéB DE TRABAJADOR b S TR e
Radicado % PR [Inicio dé ;B_e'nc:a o 2E i Identlﬁcaclén T TG PR e, Sy e
96050456 DS DT IS T R T O Y e T
—:Aﬁellidos i ~ |Nombres R R [ T T R T A
‘CANO GUERRA * 7 0 L DANEAS G e e HE T T e G e S i
Direccién residencla Loca]l'dadlComuna T e e S [ e L g AT S e
CALTEGRH B80T TR n ATy [l gl e e oN W e e e P e e e e e ]
Cludad!aép—aﬁ-ziTn;ﬁlo g T Coﬁ"gc; é!eclrémco i s S Teléfonb G Ay ha RS
BOGOTADC. .~ = - | [gestonhumena@uanasiacomeo . . |282000
Bogdla DG b b R s A et R YN ALY
Celular Sexo
B00THTB7381) 8 i 2 o T el Batiiie o v e e T e et L NISEr TN
Cargo z ST TN | Salan; 3% 1] e R g EPS EEe TR g S AT
monitora Y 130000000 TR U T SR T éPs éErZ SRR % SRl R
AFpEaEE Sty ST  |centrode Trabajo 0 AR IR : Tl 3
Proteccion ~ |PRINCIPAL-OPERATVO e B R PR TR
Tacadorosgo. > " |Ciase de n‘egét—:m e T e ek o | a0 A Ry Sk
s e e | SIS SRS S
Tipoafiladocotizante ~ |Sublipoafiladocotizante  |Tipodemodalidad
Degendionte ¢ L A TR I RA BEEINIDD L L T "’E}é’sen_ciasgdm N N Rl S ey NGRS
Fechaefocuvadela novadad 'H“?lé;;oj_or;laar Ny G TR IR R T ki
2024212' A Py JORNADADﬁiéA 7 S D [ AR Ty o L 0 o e T ST |

se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagma por las




ComféRalco INSCRIPCION DEL TRABAJADOR Y / O PERSONAS A CARGO
Antisiuia ; CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFENALCO ANTIOQUIA

FORMULARIO: 33614064

FECHA INGRESO: 2024/02/12

DATOS DE LA EMPRESA O EL EMPLEADOR
Doc Empresa _Sucur o : Razén Social
811007864 0 TRANSPORTADORA ASIA S.A.S
B 2! ~ DATOS DE TRABAJADOR Z
Tipo Id Doc Identidad [ Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
cC 1040746145 [ CANO GUERRA DANIELA
. Fecha Nac | Sexo ___ Estado Civil __Nivel Educativo Centro de Costos - . Fecha Ing Emp
1993/11/19 F SOLTERO BTO.COMPLETO 0 : 2024/02/12
Horas : : Salario S
Trabajadas Tipo sa!itl?,, Manatial : Cargo P -P:Pfesién
: . 240 FlJO 1300000 GUIA ESCOLAR

Correo electrénico

_ Autoriza envio de informacién

Fecha | Empresa con quien trabaja simultaneamente
a3 Terminacion| Geluial 153 i Nombre Empresa Salario Mensual
INDEFINIDO 0

R Direccién de Residencia _ Departamento | Municipio de Residencia Barrio Sector| Teléfono
KR 65 55 05 ANTIOQUIA ITAGUI CENTRO U 0
“Direccién donde labora Departaménto Municfpio donde labora Barrio [sector| Teléfono
KR 3116 214" ANTIOQUIA MEDELLIN EL POBLADO U 2662700
. - Vive en
Administradora de Fondo de Pensiones | Administradora de Riesgos laborales E.P.S: . Casa
Propia ,
ARP SURA [ EPS SURA NO

|

PROTECCION

Certifico que los datos suministrados son veridicos y podran ser validados en otras fuentes de informacién. La informacion suministrada es
para uso exclusivo de COMFENALCO Antioquia y sus entes reguladores.

l PENDIENTE POR AUTORIZAR DOCUMENTOS




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SaVvid

No. de Radisacken Fecha de Radicacion
[ |D|M|M|A|A|A|A| o i
| DATOS DEL TRAMITE (Lea las inslrucciones que se enc anexas al formutario antes de ditigenciario) : ALUD EPS
1. Tipo de Uimite 2. Tipo de Affiacién - 3. Régimen 4. Tipo de afifado 5. Tipo da cotizante CEY
A AEscién | A todwiduet « Cotaanta o cabezs és Foma [{] B-Cosetva [] A okt JR] | A Cofzenta A Deperdente [X] oo e e pARERE)
8. Report dotovasadss | + Benafclario o affiado edcional [ ] -C. Instciona [ ] |B- Subsidedo [T] |8, Cabeze dstemiial | &Inde;eﬁsﬁ!aB 07 por
0.Decico [ ] C.Bewfcaip ||| C.Pernsincdo

A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizants o cabeza de familiz)

eyt GONO | GUERRA.. I DANIELA | Sepoto ot
mimets. [ 0107101114719 1913

1. Tipo de dosumento (o7 | 8 Nimero de documento

e Hentidnd 1.040.746.145 R

de identidad
- . 1Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dalos personales)

. Etnfa |12 Discapacidad 13_Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborakis - ARL 16. Administradora de pensionss

T e e [ ot EOUMENA |_pROTECCION.
lfgn?fegélﬁﬁﬁhumm | 18. Residencia CRA 65 55-05 L | e [ 311!&923;1,42
gestionnumapa@ianasiacom | MEDELLUIN [ Egjau]]  wessomn | ANHOQUIA

I, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bisicos de Identificacién del conyuge o comp fiero{a) permanente colizants)
19. Apsllidos y nombres

Prirer Apelfida sgurdo ApEd Primez Nombrs Szgurdo Nombre
2. Tipode d t 21. Kumaro de d L k 22.Sex0 23, Fecha de $ 4,
deidentidid ] I do ldentidad Fermenin ] Mssousno[] I nacmients | 0| O | [MJAJATALA
Dalos bisicos de Identificacién delos b iarlos y de los afiliados adicienales E
24. Apslfidos y nombres En
Primer Apelida Segundo Apstido Primar Rombee - Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

B5 3 -

25.Tipo de 5 27.Sexo Datos complementario!

documento de Hangdad 26. Namero de documento de identidad Eimstisi | o 28, Fecha de nacimiznto T Paenlesco 7-14 Eii

Bi 7 3] 1] [ ] A A A A

B2

B3

B4

BS —

31. Discapacidad 32 Datos de residencia 33, Valor du Is UPG del sfilado adiclonal

T Congoin| Woriapal DSt Zora Tlaranin T Teno Fo o ool (a tegisyar por 2 EPS) : -
ERafulile Uibzna | Rural /Eg JOErS

Bi =]

&2 ; et

: Tk 12 FEB 2004
B4 s

B5

Selecclén de la PS Primara ek Fal 5 I Iw ar
34, Nombre de la InsUlucion prestadora de senvichos de salud - IPS LW ¥ dryh (j
Col] d'[a fogsia llé! 'Vi d 1
B

B

8 A .

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIGNAL O DE OFICIO
45, Nombre o razén social 35. Tipo de documaento 37, Nomaro del documento de identificacién 38. Tipo de aporlante o pagador pensiones (aregistar por laEPS)
TRANSPORTADORA AS|A SAS d [dentificacien IE 811.007.864-0
59, Ublcacion i MEDELLIN ANTIOQUIA
CALLE 1&&;}130'1 3 266213,93 I gesuonhumgggtég;gg_solg LD | Ve DS Depariaenia
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modfieaddn datos bisicos de MenEcacitn [ ] 2. Comeosién dalos bisioos da idensicanién [] 3 Ackaizentn documento da idertded [ « Actuasznsiin y comeceitn ds datos complementarios. [[] 5. Terminantin do ta
inseripcitn en s EPS [[] Codgo % 6. Reinsaripeitn e 1a EPS [ 7. Inclusiin da benetoiarios o ds affiados adcionales Ba‘ Exclusién d2 benefarios o de affades edconales [ 9. Incio de relackén labarel @
adqisicién da condiionss para colzar 10. Terminacion da la retscion lsboral o pérdida da las condicionss para sequir colizenda 11, Vinoutackn a una entidad aulorizada pararealzar sfisciones coleckvas
12 Desvinoulacion da una enfdad autorizada pararestizer afiisciones coleckvas % 3 Movedat A Régimsn Contibutve [ ] B. Régimen Subsisads [[] 14. Traslado: A Mismo Régimen [ & Dierents Régimen
15, Raparts por fatecimionty [ 16, Reports dal bimita de protzocn ol cesante || 17. Reparts 02 s cafdad del Prepensionado (] 6. Reports g fa cadsd gel Pesionato [ !

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

b Dllb%ﬁkﬁégﬁ;ﬁ:g:u | G U E REA“: Apsi ( Dl‘if.@- “.ELA T Szgurshy Notde
0 Gmer umen! ntida ki ha de nacimiento 42.F ¢ £
Troisdme [l Wmnd e bW | 80 o) o) | DI AL 1410 1918 7511012012100 22 s
43.EPS anterior B “ Motivo de traslido |45. Cala de Comganticion Familiar o Pagador de Pensiones
Codgo

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
45, Dilerseitn 63 dependencia econdica 63 s banetclanios y offados edciondles. [ ] 47, Declaracién dala no bigaciin & sffrsa el Régimen Contibutive, Espesial o ds Excepaién [ ] 43
razones da fuerza mayor 6 céso lorluo que imgiden la enfrega 62 los documenlos que soreditan la condicidn de beneficiarios D 43, Declarasién de no internacidn del colizants, cabeza da far ficierios o afliados sdconsles
e una Insthucidn Prestadora da Senvicios da Salud. Dw.AMadawpa-a@eIaEPS&o:dByob{mgadicrsymphdalaﬁeb’iadn!cadeloo&anhombezadelmraydem o &y adicianalss,
51, Autorizecdn para qus la EPS reports la informacidn qus 8 genere da 1 affacin del reports ds rovedades ala Base da dslos de efifados vigents y a lss enfdades plblcas qua ‘“D
V2 y ke i s 20 ]
V1.4 s

52 Auterizacidn para qua la EPS mangje los daths personales del cofizants 0 cabaza da faxlia y da sus bensfciarios o sfliados adciona'ss, da scuerda con fo previsto en laLey 1
53, Autarizacion para qua 18 EPS envie informacién al core electdnico o & celilar como menssjes de laito |
“Q:‘)
B4 £l cofizae, cebera do fonda o bertfcinr 55. El eimpleader, sportante 0 E\E&}@EJ Tin cobeta nstacnst o de Ofclo
DX ANEXOS Ty N

Vil FIRMAS
o s mmest o e Clom Lo oo o T lon e e TS om seom s ]
57.Copia del dctamen & Incspscidad parmanants et por fa autoridad competents ] 58 Copia el regiso i ds mstimario, 0 6o la Excribra pibca, acts 63 canfeciin o sentsncia pidcial qua dedars launiéa martal [ ]
50 Cogia da 13 escritura plblica 0 ecntendcia jufical qua declare el dvercio, senterciajudcial qua delare |4 ssparaciln 02 cusrpos y esaritre pibiica, scta ds concfatiin 0 seniencia doial que mkmmﬁhhm&«mﬁm
50, Copia de certfado 62 sdapsitn 0 6cta i enrega del mencr, [] 81, Cegia dela crden judcid 0 6 clo adminisrafio da cusioda ] 62 Dscumertacn qua consisa pirdida 62 1a paia potesisd, o el certficada é2 dencida.
da ks padres 02 deciareciin suseria por el cotzanta toba la ausancia datos dos padves [ ] 63 Copla dola vtorizacisn de rastado por parts do la Superiniendenda Nociondl ¢ Saiud (164 Certicacién de vinautacitn ans
entidad avkrizada parareatzer efiasionss cotecfves. [ ] 65. Copia del ach sdrinis¥efive o providencis dals euurkdades competinlss en 1 qus 0onss Ja cafdad ds beosSoiao 0 20 cedene e aifacion g o6, [

X DATOS ASER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL R

CONFENALCO ANTIOQUIA %,
PN

€5, ientificacién de la entidad Territorial 7. Datos del SISBEN 4. Fecha de radicacién 69, Fecha de validicién
Codign del municipio  Codigo del departamento Nomecodslaficha  Punigs Hivel :
| D[D!.’r||?.4|A|.l'\|A|A_ D|D|\!|M|A|A|A|A
70. Datos del funelonirio que realiza la validacién
Privst ApeBda ~ Seeanda Aelido Sogrea Nasbre
Tigo de dosurmento de identided D I Kumero de documento de identidad | OBSERVACIONES:

=00

T1. Firma del fing! 5
Recuerda que con fa fima &l fomutario, ef afifado manifies s veracidad de I rmacida regisiads y de les declaraciones contenidss &n el capitfo Vil del omuteria.

VIGILADO Supersubsidlo’&\ Cort e Coryenentts Fabr DOMPENTAK LG Gomunentars

vucluooSupersa:udV/'
s e e e




