FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

|. DATOS DEL TRAMITE

No de Radicacién

Fecha de Radicacion

(Lealas instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)

Paginalde 2

A. Cotizante = B. Cabeza de Familia O

C. Beneficiario O

A. Dependiente O

1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion . . _Cotizante Cabeza de familial® [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicionall_ Contributivo B
A. Afiliacion (] Reporte de Novedades [ B. Colectiva B. Institucional ] B. De oficiol B.Subsidiado [~
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo

(a registrar por la EPS)

B. Independiente X C. PensionadoD

A. AFILIACION

1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

TORRES

Primer apellido

MURILLO
| Segundo apellido

7. Tipo documento de Identidad

EVEILYN

Primer nombre

VANESSA

1. Numero del documento de Identidad

1016033597

0. Sexo |

Femenino l_X Masculino

Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad

| Tipo [FTHIF

Condicién |'r|p |

13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacién especial

SURA
18.Residencia

15. Administradora de riesgos Laborales — ARL

16. Administradora de Pensiones
PORVENIR

17. Ingreso base de cotizacién - IBC

| 1423500

. " 2 - A lar
Direccién Teléfono fijo Teléfono ce Correo electrénico
TENJO
L sona  Urbana [ Localidad / comuna CUNDINAMARCA
Municipio/Distrito | Rural

Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre | Segundo nombre

20.Tipo documento de identidad

21. Nomero documento identidad

22. Sexo
Femenino |:| MasculinoD

23. Fechade nacimiento

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer apellido

Segundo apenmdo

Primer nombre Segundo nombre

B1

BZ

B3

B4

B5

25. Tipo documento de identidad

26. Namero de identidad

27.Sexo

28.Fechade nacimiento
Femenino

viasculino

Bl

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

29.Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo Condicién

=

BT

BZ

B3

B4

BS

32. Datos de residencia

Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural

Departamento

33.Valor de laUPC del afiliado

Teléf Fij lul > ;
eléfono Fijo y/o celular adicional (aregistrar por la EPS)

BT

BZ

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucion Prestadorade Salud - IPS

Caodigo de laIPS(aregistrar por la EPS)

C

B

B

B
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No de Radicacion

Pagina2de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

. Tipo de Novedad
1. Modificacién datos basicos de identificacion 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculaciéon de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [1 A Régimen Contributivo
I B. Régimen Subsidiado

14.Traslado: [~ A. Mismo régimen

2. Correccién datos basicos de identificacion

3. Actualizacién documento de identidad

4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS.

Cédigo: D

6. Reinscripcién en la EPS

[] B.Diferente régimen

15. Reporte de fallecimiento
7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante

9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

oooo g a049a

8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales 18. Reporte de la calidad del pensionado

OoOoEOOo JJ1303s

10. Terminacién de la relacién laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellico | Segundo apellido Primer nompre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento .
P . . Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad
|_| Femenino L] Masculino [] 28/07/2025

. [44.Motivo de traslado . L, - .
43.EPS anterior 5.Cajade Compensaciéon Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

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

4717 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49.[_ Declaracion de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

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.

511 Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

52" Autorizacién 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 Decr eto 1377 de
2013

53.|_ Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

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

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario .
de oficio

IX.ANEXOS

F 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. l' RC. F TI F CC. F PA. |_| CE. F CD. |_ SC. I._

Cantidad: [ I I O I O I e YR Y

C 57. 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.

[ s0. Copia de la escritura publica 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
terminacion de la union marital.

[C 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

r 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

I 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.
r 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

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

r 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 dela 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicaciéon B9. Fechade validacién
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario querealizalavalidacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario

Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
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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:

EVEILYN VANESSA TORRES MURILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.016.033.597, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 25 de Julio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADOQ SU"*N

Medellin, 25 de july de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que EVEILYN VANESSA TORRES MURILLO identificado(a) con cédula de ciudadania 1016033597 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 26/07/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

GLOBAL SERVICE LOGISTICS SAS
N 9 0 0 5 8 4 6 5 5

ACTIVIDAD ECONOMICA:

4492104 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE ALQUILER O ARRENDAMIENTO DE VEHICULOS DE PASAJEROS CON CONDUCTOR

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4.35%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - PRINCIPAL DC

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4.35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
" SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4492101 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE EL TRANSPORTE TERRESTRE DE PASAJEROS POR SISTEMAS DE TRANSPORTE URBANO

Y SUBURBANO, QUE ABARCA TRANSPORTE COLECTIVO (BUSES, MICROBUSES Y BUSETAS) Y LOS SISTEMAS DE TRANSPORTE MASIVO A

TRAVES DE OPERADORES (ARTICULADOS), Y LA INTEGRACION DE ESTAS LINEAS CON SERVICIOS CONEXOS COMO METROCABLE

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

4492101 - TRANSPORTE DE PASAJEROS, INCLUYE EL TRANSPORTE TERRESTRE DE PASAJEROS POR SISTEMAS DE TRANSPORTE URBANO
Y SUBURBANO, QUE ABARCA TRANSPORTE COLECTIVO (BUSES, MICROBUSES Y BUSETAS) Y LOS SISTEMAS DE TRANSPORTE MASIVO A
TRAVES DE OPERADORES (ARTICULADOS), Y LA INTEGRACION DE ESTAS LINEAS CON SERVICIOS CONEXOS COMO METROCABLE

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4492101
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4.35%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Atentamente,

)
FAF
Direccion 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: 25/07/2025 5.07 PM

Direccion IP: 181.234.82.144, 192.230.104.2, 172.16.42.57



