REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE &
s¥ . LICENCIA DE TRANSITO No. 10027507752

PLACA MARCA LINEA MODELO

ERLO04 JAC HFC1035KN 2019

CILNDRADA CC COLOR SERVICIO

2711 BLANCO PUBLICO

CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD KgiPSJ

CAMIONETA FURGON DIESEL 2350

NUMERD DE MOTOR REG vIN

J4010258 N LJ11KCACSK8001095

NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS REG

LJ11KCACBKB001095 N LJ11KCACGKB001095 N
DENTIFICAGION

PROPETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S)

CORREDOR DAZA ANDRES CAMILO C.C. 1013678632

5,0') . S q*/rq&.%

(/ljwno 3678632
(‘%vc’ . oodH
RESTRICCIGN MOVILIDAD BLINDAJE POTEMCIA HP

ket 114 :Yg-;-,»v

DECLARACION DE IMPORTACION ¥E FECHA I#PORT. PUERTAS
352018000172936 | 28/04/2018 2
LNAMTACION A LA PROPIEDAD

vedrdrdeiel

FECHA MATRICULA FECHA EXP. LIC. TTO. FECHA VENCHMENTD

26/06/2018 20/10/2022 ik

ORGANISHO DE TRANSITO

STRIA TTEYMOV CUNDINAMARCA/COTA

LTO7002045726




FECHADE EXPEDICION  VIGENCIA
pEsoe HASTA
LAS 00 LAS 23:59
2023 06 28 uomas 2023 06 29 omas 2024 06 28
DEL oEL
Wo. DE POLIZA. PLACA No. CLASE DE VEHICULO seRvICIO CILINDRAJE/VATIOS

1523009423901  ERL004 2m

CAMIONETA PUBLICO

CARROCERIA

2 - FURGON

PASAJEROS  MARCA

2

JAC
o HEGIOSSKN

LJ11KCACGK8001095

No.CHASIS 6 No SERIE

LJ11KCACG6K8001095

No. MOTOR

J4010259

MODELO

2019

CAPACIDAD TON,

2.35

v A"lllb;; YNO;DI(S D—ELY;MADO: - TELEFONO DEL YOK@R TiPO DE DOCUMENTO $o.DE DOCUMENTO CIUDAD RESIDENCIA TOMADOR
DEL TOMADOR OFfL TOMADOR
ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA 3108023926 ce 1013678632 COTA
comcomeksimOM  cooscmsuoomopoms  aemowcro  Wefomuamo J——

35878 1523 35878 1523009423901

TASARUNY AMPAROS POR VICTIMA HASTA

$2.100.00

CONTRIBUCION FOSYGA

$279,200.00

TARIFA

310

PRIMA SOAT

$537.000.00

A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS.
FARMACEUTICOS Y HOSPITALARIOS

TOTAL A PAGAR

' $818,300.00

-omeeee BUGASTOS DETRANSPORTE
Y MOVILIZACION DE VICTIMAS

C.INCAPACIDAD PERMANENTE

180
750

s

FIRMA AUTORIZADA D. MUERTE Y GASTOS FUNERARIOS

Para tas siguientes tarifas: 100, 110, 120, 140. 150, 711, 712, 721, 722, 731, 732, 810, 910, 920.
Decreto 2644 de 2022.
!Para las demds tarifas no citadas en (1),
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ANDRES CAMILU vw.nxEDOR DAZA

PERFIL

Me caracterizo por ser una persona proactiva con valores y principios
capacitado para dar soluciones a problemas planteados en cualquier
ambiente laboral, con una experiencia en servicio al cliente, Preparado para

Anan trabhais Al ativis

desenvolverme en cualguier ambiente laboral, tantc en el trabajo colectivo
como en el individual, Una persona con alto sentido de responsabilidad y
manejo confidencial de la informacion, dinamica, abierta a cambios y al
conocimiento, responsable y organizada, orieniada hacia el logro de
resultados y planteamiento de objetivos claros, manejo de relaciones
interpersonales bajo un clima de cordialidad tolerancia y respeto.




IFRY BV LR PR SN W A R Y SN L S S PR &

NOMBRE: ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.678.632 de Bogota

FECHA DE NACIMIENTO: 04 de Enero de 1998

LUGAR DE NACIMIENTO: Bogota

DIRECCION: Av. cra 30 # 1b-21

CELULAR: 3023846617

E-MAIL:

_INFORMACION ACADEMICA

0 TECNICO : Instituto de Investigacion Judicial Y criminalistica -
INSTESCO CENTER -2016

0 ESTUDIOS SECUNDARIOS: Coiegio Marco Antonio Carreno Silva -2014




0 ESTUDIOS PRIMARIOS: Colegio Marco Antonio Carrefio Silva -2008




FUNCIONES:

v Despachar y entregar domicilios a tiempo.
v Revisar las entregas con los clientes para asegurarse de que los

productos satisfacen sus necesidades.

v Cobrar facturas, realizar inventarios, apoyar con labores de aseo
organizacion del establecimiento.

v/ Realizar operaciones auxiliares de reposicion, disposicion y

acondicionamiento de productos en el punto de venta




. REFERENCIAS FAMILIARES

NOMBRE DEL FAMILIAR: John Fredy Corredor Daza

CARGO Y/C PROFESION: independiente

CELULAR: 3124839074

NOMBRE DEL FAMILIAR: Johana Corredor
CARGO Y/O PROFESION: Independiente
CELULAR: 3213988526

NOMBRE: Gloria Cecilia Lombana CARGO
Y/O PROFESION: Independiente CELULAR:
3118243037

NOMBRE: Juan De Jesus Castro
CARGO Y/O PROFESION: Independiente
CELULAR: 3123877219

ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA

nAan

1.013.678.632 de Bogota




recha pE Nacimiento  04-ENE-1998

UBAQUE
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.77 O+

ESTATURA G.S. RH

07-ENE-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01311796-M-1013678632-20220802 0080269683A 1 9920143514

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomero 1.013 573 632
CORREDOR DAZA

ANDRES CAMILO

‘NOMBRES




REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE
LICENCIA DE CONDUCCION

No. 1013678632

ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA
FECHA DE NACRSIENTO SANGRE RH
04-01-1998 O+

FECHA DE EXPEDICION
04-10-2022

RESTRICCIONES DEL CONDUCTOR

ORGANISMG DE TRAMSITO EXPEDIDOR
SDM - BOGOTAD.C.

CATEGORIAS AUTORIZADAS
[ CUSEDEVESCID T viewow | SERwciD

A2 |MOTOCICLETAY MOTOTRICICLO DE | o0 o0 a0r | pawmcuian

AUTOMOVE. MOTOCARRD,

CAMIONETA Y MICROBUS.

AUTOMOVA. MOTOCARRO,
C1  LAMPERO, CAMIONETA ¥ MicRosDs| 94193825 |  PuBLCO




" GRUPO EMPRESARIAL DE SERVICIOS |
AMBIENTALES & PROFESIONALES

ANDRES CORREDOR

Nombre

1013678632

Documento

rioels

26 de Octubre De 2023 ' p’{e, il ,,m;fm‘.am

Valido Hasta

Grupo Empresarial de Servicios Ambientales 8 Profesionales

Correo Electrénico;
Numero de Contacto: 3107089494




SUPERINTENDENCIA FINANCIERS.
0'f COLOMBIA

VIGILADO

Medeliin, 18 de agosto de 2023

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

CERTIFICA:

Que ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA identificado(a) con cédula de ciudadania 1013678632 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio coberiura: 18/07i2023 fecha fin coberiura: 18/09/2023

INFORMACION DEL CONTRATANTE

VELASOUEZ REYES JHON ALEXANDER C1023963156

ACTIVIDAD ECONOMICA:

5711001 - ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA E INGENIERIA Y OTRAS ACTIVIDADES CONEXAS DE CONSULTORIA TECNICA, INCLUYE

ACTIVIDADES DE CONSULTORIA DE ARQUITECTURA: DISENO DE EDIFICIOS Y DIBUJO DE PLANOS DE CONSTRUCCION, PLANIFICACION

URBANA Y ARQUITECTURA PAISAJISTA, DISENGC DE INGENIERIA, CONSULTORIA EN MAQUINARIA, PROCESOS Y PLANTAS INDUSTRIALES,

INGENIERIA CIVIL. HIDRAULICA Y DE TRAFICO, PROYECTOS DE ORDENACION HIDRICA, PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA CON

PRESENCIA EN LAS INSTALACIONES DONDE SE DESARROLLA EL PROYECTO (CON INTERVENCION DIRECTA EN OBRAS); ELABORACION Y

REALIZACION DE PROYECTOS DE INGENIERIA ELECTRICA Y ELECTRONICA INGENIERIA DE MINAS, INGENIERIA QUIMICA, MECANICA,

INDUSTRIAL Y DE SISTEMAS. E INGENIERIA ESPECIALIZADA EN SISTEMAS DE SEGURIDAD Y ACTIVIDADES DE GESTION DE PROYECTOS

RELACIONADAS CON LA CONSTRUCCION

CILASE DE RIESGO: 5 PORCENTAJE DF COTIZACION: 6.96%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000222 - TRANSPORTES

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

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4492301 - TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA, INCLUYE TODAS LAS OPERACIONES DE TRANSPORTE DE CARGA POR CARRETERA. SE

INCLUYE EL TRANSPORTE DE UNA GRAN VARIEDAD DE MERCANCIAS TALES COMO: TRONCOS, GANADO, PRODUCTOS REFRIGERADOS,

CARGA PESADA, CARGA A GRANEL, INCLUSO EL TRANSPORTE EN CAMIONES CISTERNA DE LIQUIDOS (EJEMPLO: LA LECHE QUE SE RECOGE

EN LAS GRANJAS, AGUA, ETCETERA). AUTOMOVILES, LOS SERVICIOS DE TRANSPORTE DE DESPERDICIOS Y MATERIALES DE DESECHO, SIN

INCLUIR EL PROCESOQ DE ACOPIO NI ELIMINACION. INCLUYE EL ALQUILER DE VEHICULOS DE CARGA (CAMIONES) CON CONDUCTOR.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

4402301 - TRANSPCRTE DE CARCA POR CARRETERA, INCLUY

INCLUYE EL TRANSPORTE DE UNA GRAN VARIEDAD DE MERCANCIAS TALES COMO: TRONCOS, GANADO, PRODUCTOS REFRIGERADOS,
CARGA PESADA, CARGA A GRANEL, INCLUSO EL TRANSPORTE EN CAMIONES CISTERNA DE LIQUIDOS (EJEMPLO: LA LECHE QUE SE RECOGE
S

CRALE A MIARIIAC IR ETAFTODAY ALITOMAV CC H ) MMASINC NE TRAMCDADTC NC NCCOENNCING W RMAATCRIANL CC ME MECr oL A
EN LAS GRANJAS, AGUA, ETCLET LiINAj AU TUIIUVILL O, LOS SERVICICS BE T NSPORTE DE DESPERDICICS Y MATERIALES DL CESLCHC, SN

INCLUIR EL PROCESO DE ACOPIO NI ELIMINACION. INCLUYE EL ALQUILER DE VEHICULOS DE CARGA (CAMIONES) CON CONDUCTOR.
CODIGO DE ACTIVIDAD: 4492301
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4.35%

UVE TODAS LAS CPERACIONES DE TRANSPORTE DE CARCA POR CARRETER

o
AT v CARCGA PUR CARRL ORAL

rm

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4.35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase 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 tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion valido por un mes:
C10239631562323043712

Atentamenie,

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 informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Cste 18/08/2023 12.08 PM

Direccion IP: 190.249.26.109, 192.230.104.3, 172.16.42.57




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4010871834 2|8|0§8|2{0|2|3
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afifiacion - _Cotizante Cabeza de familia 2% [3-Regimen
A. Individuai: ~
. o . -Beneficiario afiliado adicional L A.Contributivo ,@

. Afiliacion i} B.Reporte de Novedades x B. Colectiva ! 8. Institucional L B. De oficio Li B.Subsidiado L_i

4 Tipo de aliliado 5. Tipo de cotizante Codigo
» ~ ) _ (aregistrarporfa EPS) [ 1 ]

A. Cotizante X B. Cabeza de Familia L_j C. Beneficiario __i A. Dependiente X B. Independicnte ] C. Pensionado L_}

A. AFILIACION
11. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia).
6.Apellidos y nombres

CORREDOR DAZA ANDRES CAMILO
Primer apellido I Segundo apellido 1 Primer nombre Sequndo nombre
7.Tipo documerito de identidad 8.Numero dei documento de identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1013678632 Femenino [ Masculine X 0}4}0)1}1/9/918
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datgs personales,
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
. - ey 1 | o—
l Tipo EJRIH] Condicion [F]p | l ' ] | ]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S A. i PORVENIR FPC l 1160000
18.Residencia
CR13A 1804 | 3023846617 ANDRE SCAMILOCORREDORDAZA@GMAIL COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana 0 BOGOTA
Municipio/Distrito l zona Rural [ 1 ] Localidad / comuna Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos

Primer apellidc i Segundo apellido ! Primer nombre Sequndo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 22. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino L1 Masculino

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

24 Apellidos y nombres
Primer apeflido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

BT

B2

B3

B4

BS
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad /.5eX0 28.Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B

B2

B3

B4

B5

Datos complementarios

[31. Discapacidad

29 Parentesco 30. Etnia Condicion

Tipo
N

T

2. Dalos de residencia

I, Zona = 33 Valor de fa UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uroans SO Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la 1PS Primaria
_Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA VSOLAYA - DENTOOLAYA

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
i (8 Tipo de aportante o pagador de

35. Nombre o razon social F po de Fl Numero de docuemnto de Identificacion

dentificacion pensiones(a registrar por la EPS)
WILLIAM PAEZ CARDENAS | [ecc j 80098288 L 01
[39.Ubicacion
CR5ESTE 9780CA 7000000 DANIMSCORTES345@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Cotreo electronico Municipio/distrito Depanimemo

M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion

4010871834

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40 Tipo de Novedad

I3 1. Modificacion datos basicos de identificacion £ 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
{3 2. Correccion datos basicos de identificacion 1 12. Desvincutacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
L. 3. Actuaiizacion documento de identidad 7 13. Movilidad: A. Regimen Contributivo

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

B. Régimen Subsidiado
1 14.Traslado: ] A Mismo régimen
Coadigo: D {1 B Diferente régimen
6. Reinscripcion en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento

i 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales L} 16.Reporte del tramite de proteccion ai cesante
¢ 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicion de condiciones para cotizar L

{_} 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

% 10. Terminacion de Ja relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de la identificacion

[

P

BEYA Reporte de ia calidad de pre-Pensionado
RTY Reporte de ia calidad del pensionado

Primer apellido | Sequndo apellido { Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento A
y . Fecha de nacimiento 42.Fecha
de Identidad de Identidad Sexo - _
1 Femenino L Masculino L 2|0/0{8}2j0j2{3
44.Motivo de traslado

43.EPS anterior 5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

6digo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46X Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47.% Declaracion de la no obligacion de afitiarse al Regimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

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

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

5090 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales

5120 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion gue se genere de la afifiacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a tas entidades publicas que poir sus funciones la requieran

522 Autorizacion para que ta EPS maneje los datos personaies del cotizante o cabeza de famitia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo previsto en la ey 1581 de 2012 y et Decr eto 1377 de
2013

5388 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIil. FIRMAS

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

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

IX.ANEXOS
[} s56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Om Doee Tpa I ce T oep. O se. 0D

= Cantidad: D l:l L__] [:‘ D l__—__] E:l D D D Total: EI

i..i 87. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

1

[ . . " " " . R s
i} 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

T se. Copia de la escritura pubtica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacion de !a union marital.

1 s0. Caopia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

L ! 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

{_} 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o 1a declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

i 63.Copia de ia autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

{J ea.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

{J 65.Copia del acto administrativo o providencia de ias 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 radicacion 169. Fecha de validacion
Codigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

/1

Observaciones

Recuerde que la firma, a! final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demds informacion
registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

]
|
| Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:
|
1
i
i

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
. CORREDOR DAZA ANDRES CAMILO
No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento

§1013678632 X 1998 01 04 X 2023 08 28

-

' CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

| Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarie la mejor atencién, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacidn con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. ¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacidn, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2.  ¢Previo al dilig(enciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefic donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. iLeyo el contenido de la Carta de Derechos y deberes del afiliado y del paciente? X

4. ¢leyod el contenido de la Carta de Desempeiio de la EPS?

5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de ta informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electrénico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrdnica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacién para realizar el envio de La Carta de derechos del
afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electrénico:

3

Yo: ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA identificado con el documento de identidad: C No.
1013678632 , doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie  al correo electrénico
andrescamilocorredordaza@gmail.com la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

Firma del afiliado (Cotizante):

Nombres y Apellidos: _ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA Fecha de diligenciamiento
Numero de identificacion: 1013678632 2023 08 28




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
x No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
; mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad __ No.

y sin ningin impedimento para dar fe de la informacion que esté recibiendo, quien ademas actua
como testigo, certificando que la huella dactitar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma A Ruego

|

{ Huella digital del cotizante

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de Identidad: no sabe firmar ,
Edad: !
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

"Con la suscripcién del presente documento, en cumplimiento a la ey 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten, modifiquen o
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informd sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del
tratamiento de datos personales, para la recoleccion, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacién, continuacién de uso yi
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos gue se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos§
para los siguientes fines: :

®  Afiliacion, traslado, identificacién, validacién de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.
¢ Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.

¢ Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacién y gestién del riesgo.

¢ Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencidn, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias.

* La asignacion y/o reasignacién de citas, recaudo y recuperacién de cartera, informaciéon y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* Cumplimiento de las obligaciones propias de! Sistema General de Seguridad Social en Salud.
¢ EBvaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

¢ Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios |
prestados por éstos.

¢ Transferencia y/o transmisién al exterior de datos personales, transferencia y/o transmisién de datos con las empresas vinculadas of

matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con |
proveedores necesarios para el desarrolio de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TQTAL EPS-S S.A., con los cuales!
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas y

tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afitiados mediante cualquier medio de comunicacién (escrito y/o electrénico), con ef fin de adelantar cualguier trémite’
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A. !

* Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

¢ Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacién

contractual y en general para el cumplimiento de obfigaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A. !
Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios y
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestidén adoptados por Salud Total |
EPS-S SA. :

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
| autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
| la autorizacién y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
; través de los canales de comunicacidn para tal fin, establecidos en la Palitica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
§ que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@saludtotal.com.co, al Teléfono: (57+1) 4854555 y a nivel nacional 018000 114524.

Firma del afiliado (Cotizante)

NUmero de identificacién: 1013678632

www.saludtotal.com.co

Linea local en Bogota 4854555 eis :' [ I ﬂ SaIUd rotaL,

Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524 debe ser
| Siguenos en [} Salud Total EPS. Oficial
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| {
i Formuiario del Registro Unico Tributario
2.Concepto i O Actualizacion
; {
|
i 4. Numero de formulario :
| |
! i
IR0 R A O |
Z j
| ;
" !! Il!!l!!l !l !II"!I I!!I 1 i!l! ! ! !I!H ] I'I il
! (415)7707212489984(8020) 000001479425375 |
i
| |
5. Numero de identificacion Tributaria (NIT) ' 14 Buzon electronico
- - s = _ -t | !
1 01 36786 32 3 3 2 {
,,,,,,,, i
IDENTIFICACION :
24. Tipo de contribuyee , 25. Tipo de documenio v 26. Numero de identficacion l 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cedula de Ciudadania 13 1013678632 i 20160107
: : - . | ; | ) i :
j Lugar de expedicion 28. Fars ; 29. Uepartamento 130, Cudad/niuniciplo
COLOMBIA 169 ;Bogom D.C. 11 Bogola D.C. 001
. . S S S A
31. Pnimer apeliido i 32. Segundo apellido | 33. Primer nombre , 34. Ctios nombres
CORREDOR |DAZA {ANDRES gCAMILO
35. Razon social o i
36. Nombre comercial 137, ngm
|
i S
UBICACION
38 Pais 139, Departamento ‘4() Ciudad/Municipio
COLOMBIA T 6 9 |Bogota D.C. 1 .‘uogota, D.C. 00 1,
i s H
41. Direccion principal
AVCR30 1B 21 !
42. Correo electronico andrescamilocorredordaza@gmail.com i
43. Codigo postal '44 Teleforc 1 30238466 1 745 Telgfono2 24698814
ct ASIFICACION
Activided econémica Ocupacion
Actividad principal Act.,idad sdcundara ‘ Otras actividades 52 Numero ‘
46. Codigo 47. Fecha imicio actividad 48, Cocign 49. Fecha micio actvicad | g, Codigo i 2 57. Codigo Ccolablecimientos !
i i ; i i i ' i i i i
14922%2021:10126;‘4923 20211026 | i | ; g i 3 o ;
R‘sponsablhdades Calidades y Atributos |
1 2 3 4 5 6 7 4 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
' i H H ! H M i t ] i i i 1 H i i 1
iqo | i i { i | i . H i | i i i i i | | i ]
codgoid S| | | | f b Lo 4o b (S T SO S NN (S N N
49 - No responsable de IVA i
Obligatos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ! [ ; ! | ! i i ; i 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
i | ! i ! : ! i ! ' . . ,
54. Codigo 1 . ‘ - ! 1 * - : | | i {57-Modo ! { !
1 12 12 1 15 1 17 18 1 20 % | - 28 b
; . ; . 1 i | !
’ ! ] | i | i ! | | P | | isscpc | ; ;
4 | : ! : ! ; i @ P i ' ! ! J
- i t ‘ ! i | i i ] |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra ir Yy en cor iencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
[ 1 e | g PR PAS——
59. Anexos st i | NO 1 X} 60. No. de Folios: | 0] 61. Fecha |2Ucs- 08 - 04709 : 20: 52 i
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspenssén ; Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. ‘
y cancelacion de! Registro Unico Tributario {RUT), deberd ser exacta y veigz, &n caso de constatar | pyema aulorizada: .
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos i
sancionatorios o de suspension, segun ef caso. H
Pardgrafo del arntfculo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 |
Firma del solicitante: { 984. Nombre CORREDOR DAZA ANDRES CAMILO {
| !
| 985.Cargo CONTRIBUYENTE |
; ;
- I !

Fecha generacion documento PDF: 04-08-2022 09:21:20AM
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HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

ANDRES CAMILO CORREDOR DAZA Identificado con  CC 1013678632

AN LN (St

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en ia oficina RESTREPO,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Ndmero: 24109341589
Fecha de apertura: 25 de Octubre de 2021
Saldo disponible: $886.76
Saldo total a la fecha: $6,834.50
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal

L g R 1 (R Lo o) =i T

Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 28 de Agosto de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




